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Omaishoito on yksi vanhustenhuollon tukitoimista, joita tullaan tarvitsemaan etenkin 
väestön ikääntymisen vuoksi. Tässä tutkimuksessa on keskitytty iäkkäisiin, yli 65-
vuotiaisiin omaishoitajiin ja heidän omaisiinsa tai läheisiinsä. Tutkimuksessa selvite-
tään, millaisia omaishoitoon liittyviä palveluja omaishoitajat ja -hoidettavat ovat käyttä-
neet ja millaisia palveluja he olisivat tarvinneet. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, 
mitkä tekijät vaikuttavat omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöön ja tarpeeseen.  
 
Tutkimusaineisto on saatu ammattikorkeakoulu Arcadan tekemästä SUFACARE -
hankkeesta. Hankkeessa toteutettiin keväällä 2010 omaishoitajille postikysely, jolla ha-
luttiin kartoittaa omaishoitajien ja hoidettavien elämäntilannetta sekä tuen tarvetta. Ky-
sely tehtiin yhteensä 3000:lle Helsingin, Turun ja Salon alueella asuvalle yli 65-
vuotiaalle henkilölle. Kyselyn vastausprosentti oli 20 %. Tutkimuksessa kriteerinä oli, 
että omaishoitaja on vähintään 65-vuotias ja hoitaa omaistaan vähintään neljä tuntia 
viikossa. Kriteerit täyttäviä vastaajia oli 141, eli vain 23 % vastaajista oli omaishoitajia. 
Tutkimuksen omaishoitajien keskimääräinen ikä oli 77 vuotta ja omaisten 75 vuotta.  
 
Omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöä ja tarvetta tarkasteltiin kustannusten avulla. 
Tutkimusta varten selvitettiin eri tietolähteistä palvelujen (yksikkö)kustannukset ja 
käyttömäärä arvioitiin, jolloin palveluille saatiin laskettua vuosikustannukset. Tutki-
muksen analyysimenetelminä käytettiin lineaarista ja logistista regressioanalyysia.  
 
Tulosten mukaan omaishoitoon liittyvistä palveluista eniten käytettyjä olivat muun mu-
assa avoterveydenhuollon palvelut, kuntoutus, päivittäinen hoitoapu, apuvälineet ja si-
jaispalvelu. Suurin tarve oli erilaisille kotiin annettaville tukipalveluille, kuten päivittäi-
selle avulle arkisiin askareisiin, siivoukselle ja kuntoutukselle. Lisäksi omaishoitotilan-
teessa tarvitaan neuvontaa ja tukea.  
 
Tulosten perusteella omaishoitoon liittyvien palvelujen käytön todennäköisyyttä lisää 
samassa taloudessa asuminen. Tutkimuksessa suurin osa omaishoitajista hoivasi puo-
lisoaan, joka asui samassa taloudessa. Palvelujen tarpeen todennäköisyyttä lisäävät hoi-
vatuntien viikoittaisen määrän kasvaminen, omaishoitajan ruotsinkielisyys sekä se, että 
omaishoitaja arvioi hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Omaishoitoon liittyvien palvelujen 
käyttökustannuksiin vaikuttivat ja kustannuksia kasvattivat omaisen ikääntyminen ja 
omaishoitajan ruotsinkielisyys. Palvelujen tarvekustannuksien ja tutkimuksessa mukana 
olevien muuttujien välillä ei ilmennyt tilastollista yhteyttä.  
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Informal care is one of the supporting actions of care for the elderly, which will be 
needed especially due the aging of population. This study is focused on the elderly over 
65 year old caregivers and the cared-for persons. The study investigated what kind of 
informal care -related services caregivers and the cared-for persons have used and 
needed. Purpose of this study is to find out, what factors have an impact on use and 
need of informal care -related services.  
 
The data was received from Arcada University of Applied Sciences SUFACARE-
project. The data was gathered in spring 2010 by a caregiver postal questionnaire, which 
aimed at exploring the caregivers and the cared-for person situation of life as well as the 
need for support. The questionnaire was sent a total of 3000 over 65-year-old person in 
Helsinki, Turku and Salo area. The response rate was 20 %. The criterion of this study 
was that the caregiver is at least 65 years old and takes care for at least four hours per 
week. Fulfilling the criteria of respondents was 141, i.e. only 23 % of the respondents 
were caregivers. The mean age of the caregivers was 77 years and the cared-for persons 
75 years.  
 
Services related to the use of informal care and the need was examined by the cost of 
these services. For this study examined the (unit)cost of service from the different 
sources of information and also use rate was estimated, when the services were calcu-
lated on the annual cost. Data was analyzed by using linear and logistic regression.  
 
The results of this study showed that the most used informal care -related services were 
the outpatient health care services, rehabilitation, daily care services, tools and respite 
care.  The greatest need was for various in-home support services, such as daily assis-
tance to everyday chores, cleaning and rehabilitation. In addition, there was a need for 
family counselling and support.  
 
The results showed that living in the same household increases the likelihood of the 
informal care -related services use. The majority of caregivers tended spouse, who lived 
in the same household. Hours of weekly care rate of increase, the Swedish-language 
caregiver, and the fact that the caregiver assesses the management physically heavy 
increases the likelihood of the services need. Aging of the cared-for persons and 
caregiver Swedish-language affected and increases the cost. There was no statistical 
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Omaishoito on noussut yhdeksi tärkeimmistä sosiaalipoliittisista kysymyksistä niin 
Suomessa kuin muuallakin maailmassa, erityisesti Euroopassa. Hoivaaminen ja toisista 
huolen pitäminen kuuluvat ihmisen elämänkaaren eri vaiheisiin ja suurin osa hoivasta 
järjestetään oman perheen, suvun ja lähipiirin turvin. Omaisten ja lähipiirin antama hoi-
va on tärkeässä asemassa suomalaisessa yhteiskunnassa (Kattainen, Muuri, Luoma & 
Voutilainen 2008, 228; Laitinen-Junkkari & Rissanen 1999, 67). Omaiset avustavat 
läheisiään selviämään arjesta tukemalla heitä jokapäiväisissä askareissa ja terveyden-
hoidossa. Omaiset ja lähipiiri ovat merkittävässä roolissa auttajina muun muassa van-
husten huolenpidossa, vaikka vanhuspalveluja on järjestetty julkiselta taholta (Rissanen 
1999, 29). Omaisten tai muiden läheisten antama hoiva tulee yhä yleisemmäksi ilmiöksi 
suurten ikäluokkien ikääntymisen myötä.  
 
Tulevaisuudessa sosiaali- ja terveyspalveluille on tarvetta erityisesti väestön ikääntymi-
sen sekä iän myötä heikentyvän toimintakyvyn ja yleistyvien sairauksien takia (Aalto-
nen 2004, 23). Yli 65-vuotiaiden määrän on ennustettu Suomessa kasvavan 42 % vuo-
teen 2020 mennessä (SOTKAnet 2011). Suomen väestöstä yhä suurempi osa elää pi-
dempään ja siksi vanhuksille suunnatuille tukipalveluille on tarvetta jatkossakin. Ikään-
tymisen myötä heikentyvä toimintakyky rajoittaa itsenäistä selviytymistä arkielämässä 
ja synnyttää ulkopuolisen avun tarvetta. Vanhustenhuoltoa halutaan kehittää ja parantaa 
erilaisten tukikeinojen ja -toimien avulla. Omaishoito on yksi näistä tukitoimista, joka 
auttaa osaltaan ihmisiä asumaan ja selviytymään kotonaan pidempään. Vanhushoivapo-
litiikan tavoitteena on, että vanhusten olisi mahdollista elää kotonaan hyvää elämää 
mahdollisimman pitkään (Anttonen & Sointu 2006, 99). Kunnissa on viime vuosina 
kehitetty yhä enemmän tukitoimia vastaamaan ikääntyvien ihmisten palvelutarpeisiin 
sekä edistämään heidän hyvinvointiaan ja selviytymistään. 
 
Tässä tutkimuksessa keskitytään iäkkäisiin, yli 65-vuotiaisiin omaishoitajiin ja heidän 
omaisiinsa tai läheisiinsä. Selvitysten mukaan enemmistö omaishoitajista on iäkkäitä ja 
eläkkeellä olevien henkilöiden osuus omaishoitajina on lisääntynyt viime vuosina: esi-
merkiksi yli 65-vuotiaiden osuus omaishoitajista oli vuonna 2006 peräti 47 %. (Vouti-
lainen, Kattainen & Heinola 2007, 59.)  
 8 
Tutkimuksen aineisto on saatu ammattikorkeakoulu Arcadan tekemästä SUFACARE -
hankkeesta, jonka eräänä osana tehtiin omaishoitokysely, jolla haluttiin kartoittaa 
omaishoitajien ja -hoidettavien elämäntilannetta sekä tuen tarvetta. Kysely tehtiin Hel-
singissä, Turussa ja Salossa asuville yli 65-vuotiaille henkilöille.   
 
Tässä tutkimuksessa selvitetään, millaisia omaishoitoon liittyviä palveluja omaishoitajat 
ja -hoidettavat ovat käyttäneet ja millaisia palveluja he olisivat tarvinneet. Tutkimuksen 
tavoitteena on selvittää, mitkä tekijät vaikuttavat omaishoitoon liittyvien palvelujen 
käyttöön ja tarpeeseen ja millä tavoin. Tutkimuksessa palveluja tarkastellaan rahallisina 




1. Millaisia omaishoitoon liittyviä palveluja omaishoitajat ja -hoidettavat ovat 
käyttäneet ja millaisia palveluja he olisivat tarvinneet? 
2. Mitkä tekijät vaikuttavat omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöön ja tarpee-
seen ja millä tavoin vaikutus ilmenee? 
 
Tutkimusta tarkastellaan terveystaloustieteen näkökulmasta. Mukana on myös yhteis-
kuntatieteellistä tarkastelua, kuten sosiaalipolitiikkaa, koska tutkimuksen yhtenä osa-
alueena on vanhusten hoiva. Tutkimuksen teoreettiseen viitekehykseen sisältyvät talous-
tieteen keskeiset osa-alueet, kuten kuluttajan valintateoria ja agenttisuhde. Teoreettinen 
perusta on terveystaloustieteessä, jossa tarkastellaan muun muassa oikeudenmukaisuut-
ta, priorisointia ja sitä, miten rajalliset resurssit tulisi kohdentaa sosiaali- ja terveyden-
huollossa. Yhteiskunnassa terveyspolitiikkaan sisältyy muun muassa terveyspalvelujen 
käytön ja niiden käyttömahdollisuuksien oikeudenmukainen jakautuminen. Omaishoi-
toon liittyvien palvelujen käyttöä on huomionarvoista tutkia, koska terveystaloustietees-
sä ollaan kiinnostuneita siitä, mitkä terveyspolitiikan avulla kontrolloitavissa olevista 
tekijöistä vaikuttavat palvelujen kysyntään (Sintonen & Pekurinen 2006, 168). Palvelu-
jen käyttöön ja tarpeeseen vaikuttavat tekijät on tärkeää havaita, koska vain sillä tavoin 
voidaan puuttua asioihin, jotka vaativat toimenpiteitä. Omaishoito on aiheena ajankoh-
tainen ja tärkeä, koska ikääntyvien hoivan tarve kasvaa tulevaisuudessa ja on aiheellista 
miettiä, miten ja kenen taholta hoiva järjestetään ja rahoitetaan.  
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Kunnissa on alettu kehittää omaishoidon tukea järjestelmällisesti ja pitkäjänteisesti. 
Monessa kunnassa omaishoidon tuki on sisällytetty vanhuspoliittisiin strategioihin. 
Omaishoidon tukea halutaan jatkossa kehittää kunnissa, ja sen vuoksi on asetettu sekä 
määrällisiä, kuten kattavuuteen ja määrärahojen nostamiseen liittyviä, että laadullisia, 
kuten tuen myöntämiskriteereihin ja annetun tuen monipuolistamiseen liittyviä, tavoit-
teita. (Voutilainen ym. 2007, 60.) 
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2 TUTKIMUKSEN TAUSTAA JA KÄSITTEITÄ 
 
Ikääntyessään ihmiset tarvitsevat hoivaa ja palveluja kotona asumisen tueksi. Erilaisten 
tukipalvelujen tarkoituksena on tukea iäkkäiden kotona asumista ja tällä tavoin siirtää 
tai estää heidän laitoshoitoon joutumistaan. Omaishoito on yksi tukitoimi muiden ohella 
ja erilaisten tukitoimien ja palvelujen avulla voidaan ennaltaehkäisevästi vaikuttaa ras-
kaiden palvelujen tarpeeseen. Tässä luvussa avataan hieman hoivaan ja omaishoitoon 
liittyvää taustaa sekä käsitteitä.  
 
Hoiva on laaja-alainen käsite, jossa yhdistyvät erilaiset huolenpidon ulottuvuudet. Hoi-
vaa ei ole helppo määritellä, koska rajat lähikäsitteisiin ja hoivan läheisiin toimintoihin 
ovat epäselvät. Hoiva sisältää erilaisten ja eri-ikäisten henkilöiden fyysisen, psyykkisen 
ja emotionaalisen huolenpidon. Hoivan tarve vaihtelee ihmisen eri elämänvaiheissa suu-
resti, ja tämä tulee ilmi etenkin vanhusten kohdalla; toiset vanhukset tarvitsevat apua 
ainoastaan kodinhoitoon ja toiset vuorostaan jokapäiväisissä toimissa. (Anttonen & 
Zechner 2009, 16–17; Anttonen & Sointu 2006, 13.) Hoiva on yhteiskunnallistunut 
vuosien saatossa ja siirtynyt myös julkisen sektorin, markkinoiden ja kansalaisyhteis-
kunnan toimijoiden tekemäksi yleensä palkatuksi työksi ja palveluiksi. Yhteiskunnallis-
tumisen myötä hoivasta on muodostunut poliittinen ja teoreettinen kysymys. (Anttonen 
& Sointu 2006, 12.) Omaisten ja lähipiirin antaman hoivan merkitys ei ole kadonnut, 
vaikka palvelusektori on laajentunut ja julkiset palvelut kehittyneet. Vapaaehtoinen aut-
taminen on merkittävää kansalaistoimintaa, jota ilman monet avun tarvitsijat eivät luul-
tavasti selviäisi. (Kattainen ym. 2008, 229.) 
 
Omaishoitajalla ja palvelua rahoittavalla julkisella taholla on omaishoitopalveluja tarvit-
taessa yhteinen intressi, koska omaishoitaja kokee, että hänellä on oikeus korvaukseen 
antamastaan hoivasta ja rahoittava taho haluaa selvitä vastuustaan halvalla. Molemmat 
osapuolet voivat hyötyä tilanteesta ja olla tyytyväisiä, kun rahoittava taho maksaa 
omaishoitajalle palvelun hintaa pienemmän avustuksen. (Sipilä 1996, 192.) Omaishoi-
don ja kotihoidon kehittämisessä yhteiskunnan näkökulmasta tärkein motiivi on rahan 
säästäminen, kun perheen näkökulmasta puolestaan tärkeintä on arjen jatkuvuuden ja 
oman määräysvallan säilyminen (Saarenheimo & Pietilä 2007, 71). 
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2.1 Omaishoito ja iäkkään väestön hoiva tilastojen perusteella 
 
Kokonaisuudessaan omaisiaan tai läheisiään auttavia henkilöitä on noin 1,2 miljoonaa 
(Kattainen ym. 2008, 221). Suomessa arvioidaan olevan noin 300 000 omaishoitajaa 
(Aaltonen 2004, 31; Kattainen ym. 2008, 228). Omaishoitajista vain noin 10 % saa kun-
nan omaishoidon tukea, ja Suomessa oli vuonna 2010 virallista omaishoidon tukea saa-
via omaishoitajia yhteensä 37 002. Ikääntyneiden, yli 65-vuotiaiden hoitajien osuus on 
kasvanut 32 % vuodesta 2006 vuoteen 2010. Yli 65-vuotiaita hoitajia oli puolet kaikista 
omaishoitajista vuonna 2010. (SOTKAnet 2011.) Taulukkoon 1 on otettu mukaan aino-
astaan yli 65-vuotiaat omaishoitajat, koska tässä tutkimuksessa keskitytään ikääntynei-
siin omaistaan tai läheistään hoitaviin henkilöihin.  
 
TAULUKKO 1. Omaishoitajien määrät vuosina 2006–2010 
 2006 2007 2008 2009 2010 % muutos 
2006-2010 
65 vuotta täyttäneet  14 149 15 374 16 747 17 879 18 694 32,1 
Hoitajat yhteensä 30 211 32 359 34 246 35 332 37 002 22,5 
(Lähde: SOTKAnet 2011) 
 
Seuraavasta taulukosta 2 nähdään omaishoidettavien määrät vuosina 2006–2010. 
Omaishoidon tuella hoidettavia oli 37 528 vuonna 2010 eli hieman enemmän kuin tukea 
saavia omaishoitajia, koska jotkut omaishoitajat hoitavat useampaa omaistaan tai läheis-
tään. Suurin hoidettavien ikäryhmä oli 75–84-vuotiaat vuonna 2010 ja yli 65-vuotiaita 
hoidettavista oli 66 %. Ikääntyneiden osuus omaishoidon tuella hoidettavista on kasva-
nut; vuodesta 2006 vuoteen 2010 sekä 75–84-vuotiaiden että 85 vuotta täyttäneiden 
hoidettavien määrät kasvoivat yli 20 %. (SOTKAnet 2011.) Voutilaisen ym. (2007, 30–
31) tekemän kyselyn mukaan suurin osa kuntien omaishoidon tuesta vastaavista viran-
haltijoista arvioi, että vähintään puolet omaishoidon tuella hoidettavista henkilöistä olisi 
laitoshoidossa ilman omaishoitajaa. 
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TAULUKKO 2. Omaishoidettavien määrät vuosina 2006–2010 
 2006 2007 2008 2009 2010 % muutos 
2006-2010 
0–17-vuotiaat 3918 4239 4559 4785 5131 31,0 
18–64-vuotiaat 6554 6982 7400 7611 7772 18,6 
65–74-vuotiaat 5472 5782 5975 6048 6274 14,7 
75–84-vuotiaat 9420 10153 10 906 11 106 11 555 22,7 
85 vuotta täyttäneet 5478 5830 6100 6394 6796 24,0 
Hoidettavat yhteensä 30 842 32 986 34 940 35 847 37 528 21,7 
(Lähde: SOTKAnet 2011) 
 
Suurin osa hoivasta järjestetään kotona ja läheistä hoivataan palkatta velvollisuudesta 
tai rakkaudesta (Anttonen & Sointu 2006, 12). Perheenjäsenten toisilleen antaman hoi-
van perusta muodostuu heidän keskinäisiin suhteisiinsa liittyvistä tunteista ja moraalikä-
sityksistä (Saarenheimo & Pietilä 2007, 70). Puolisoiden hoivaamisen motiivina on rak-
kaus, ja moni voi kokea velvollisuuden tunnetta, kun on luvattu auttaa toinen toistaan 
(Anttonen & Zechner 2009, 43–44; Mikkola 2009, 21). Puolisoiden määrä omaishoita-
jina on lisääntynyt viime vuosina, ja virallista omaishoidon tukea saavista omaishoitajis-
ta noin puolet on hoidettavan puolisoita (Voutilainen ym. 2007, 59; Kattainen ym. 2008, 
228.) Omaishoitajista valtaosa on naisia, joista nykyisin yhä useampi toimii omaishoita-
jana työssä käynnin ohella. Vuonna 2006 omaishoitajista 20 % oli kokoaikatyössä 
(Voutilainen ym. 2007, 59).  
 
Vuonna 2009 suurin osa iäkkäistä henkilöistä oli kotihoidon tai palveluasumisen piirissä 
(SOTKAnet 2011). Viime vuosina erityisesti tehostetun palveluasumisen asiakkaiden 
määrä on kasvanut, kun puolestaan terveyskeskusten ja sairaaloiden pitkäaikaisen hoi-
don asiakkaiden määrä on vähentynyt (Väyrynen & Kuronen 2010, 2). Iäkkäiden ihmis-
ten hoivan osalta on yhä enemmän siirrytty laitoshoidon tarjoamisesta kotihoidon tuke-
miseen (Anttonen & Sointu 2006, 13). Laitoshoidon pitkäaikaishoivapaikkojen purka-
misen myötä ei ole saatu samaan tahtiin järjestettyä sitä korvaavia palveluja ja sen seu-
rauksena on muodostumassa tilanne, jossa ikääntyneet jäävät selviytymään sairauksien-
sa ja toimintavajauksiensa kanssa, joko yksin tai jonkun avustamana. (Saarenheimo & 
Pietilä 2007, 70.) Tulevaisuudessa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntarvitsijoiden 
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lukumäärä tulee kokonaisuudessaan kasvamaan. Palvelujen tarve kasvaa muun muassa 
väestön, erityisesti suurten ikäluokkien, ikääntymisen takia. (Isola & Laitinen-Junkkari 
1999, 127.)  
 
Taulukkoon 3 on kerätty tietoja siitä, miten iäkkäiden väestö on jakaantunut hoivan eri 
osa-alueille. Iäkkäät ihmiset ovat ensisijaisia sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen 
käyttäjiä, esimerkiksi yli 85-vuotiaista noin puolet oli kyseisten palvelujen asiakkaina 
vuonna 2009. Taulukosta voidaan havaita kotihoidon määrän lisääntyvän väestön ikään-
tymisen myötä. Kategoriaan ”Muut yli 65-, 75- tai 85-vuotiaat” oletetaan kuuluvan 
kaikki muut itsenäisesti tai omaisten ja lähipiirin epävirallisen avun turvin selviytyvät. 
Alla olevasta taulukosta huomataan kyseisen ryhmän määrän vähenevän ikääntymisen 
myötä. 
TAULUKKO 3. Iäkäs väestö ja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen asiakasmäärät vuonna 
2009 
 yli 65-vuotiaat yli 75-vuotiaat yli 85-vuotiaat 
lkm % lkm % lkm % 
Säännöllisen kotihoidon piirissä 
30.11. olleet 
57495 6,3 48679 11,4 22658 20,8 
Ikääntyneiden tavallisen palve-
luasumisen asiakkaat 31.12. 




21699 2,4 18970 4,4 10388 9,6 
Vanhainkotien pitkäaikaisasiakkaat 
31.12. 
14984 1,6 14971 3,5 7895 7,2 
Terveyskeskusten pitkäaikaisasiak-
kaat 31.12. 
9079 1,0 7930 1,9 4261 3,9 
Omaishoidon tuki, hoidettavat vuo-
den aikana, kunnan kustantamat pal-
velut 
23548 2,6 17500 4,1 6394 5,9 
Muut yli 65-, 75- tai 85-vuotiaat 776780 85,3 312992 73,3 53877 49,6 
Ikäryhmän väestö 31.12.2009 910441 100 427079 100 108691 100 
(Lähde: SOTKAnet 2011)  
 
1990-luvun jälkeen on alettu kiinnittää enemmän huomiota hoivan kustannuksiin, ta-
loudelliseen tehokkuuteen ja kannattavuuteen (Kalliomaa-Puha 2007, 34). Vanhusten 
hoiva on tärkeää organisoida inhimillisellä, mutta kuitenkin taloudellisella tavalla (Ant-
tonen & Sointu 2006, 13). Suomessa ikääntyvän väestön määrän kasvaessa ja palvelujen 
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käytön lisääntyessä myös sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset tulevat kasvamaan 
tulevaisuudessa. Rissanen (1999, 24) toteaa, että vanhuspalveluihin on kohdistettu kri-
tiikkiä korkeiden kustannusten takia. Yleisesti tiedossa onkin, että yhteiskunnassa halu-
taan hillitä kustannusten kasvua monenlaisilla säästötoimilla. Tutkimusten mukaan 
omaishoito ja kotona asuminen ovat usein kustannuksiltaan yhteiskunnalle edullisempia 
vaihtoehtoja kuin laitoshoito (Hirvonen 1999, 42). Pietilän ja Saarenheimon (2003, 7) 
mukaan omaishoito ja kotihoito olisivat sekä talouden että inhimillisyyden kannalta 
paras vaihtoehto ikääntyneiden ihmisten määrän kasvaessa.  
 
Hyvin suuri osa kotihoidon ja palveluasumisen käyttökustannuksista on iäkkäille tuotet-
tujen palvelujen kustannuksia. Oletettavasti myös suurin osa pitkäaikaishoidosta ja siten 
sen kustannuksista syntyy ikääntyneen väestön hoidosta. Vuonna 2009 hoitopalkkioita 
maksettiin omaishoitajille yhteensä yli 144,6 miljoonaa euroa. Omaishoitajille makset-
tujen hoitopalkkioiden kokonaissumma on noussut viime vuosina. (SOTKAnet 2011.) 
Taulukossa 4 esitetään joidenkin tärkeimpien omaishoidon rinnakkaisten ja täydentävi-
en palvelujen kustannuksia. Vuosikustannukset on laskettu Hujasen ja kumppaneiden 
(Hujanen, Kapiainen, Tuominen & Pekurinen 2008) raportin tietojen pohjalta, yksikkö-
kustannus on kerrottu 365:llä. Hujasen ym. julkaisemat yksikköhinnat on laskettu vuo-
den 2006 toiminnan ja kustannusten perusteella. Näiden yksikkökustannusten rinnalle 
Hujanen ym. (2008, 99) ovat arvioineet myös ”laskennallisen yhteiskunnan määrittele-
män omaishoitajan työn arvon” 4 700 euroa vuonna 2006, joka oli laskettu summaamal-
la omaishoidon tuki ja eläkkeensaajan hoitotuki. 






(yli 90 päivää) vuodeosastohoito 
112,60 41 000 
Keskiraskas palveluasuminen (hen-
kilöstömitoitus 0,2–0,4/asukas) 
42,80 16 000 
Tehostettu palveluasuminen (henki-
löstömitoitus yli 0,4/asukas) 
91,60 33 000 
Vanhainkotihoito 120,00 44 000 
(Lähde: Hujanen ym. 2008) 
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Juuri näihin kustannusten eroihin perustuvat laskelmat yhteiskunnalle koituvista sääs-
töistä, jos omaishoito nykyistä useamman iäkkään osalla korvaisi laitos- ja asumispalve-
luja. Vuonna 2005 laskennallinen bruttosäästö laitoshoitokuluista oli noin 533 miljoo-
naa, joka saatiin käyttämällä hoitopäivän keskimääräisenä bruttokustannuksena kunnal-
lisen vanhainkotihoidon 126:ta euroa (Voutilainen ym. 2007, 31). 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kustannukset eroavat Pohjoismaiden välillä. 
Suomi käytti bruttokansantuotteestaan ikääntyneiden palveluihin 0,9 % vuonna 2003. 
Osuus on huomattavasti pienempi kuin muissa Pohjoismaissa. Norja ja Tanska käyttivät 
ikääntyneiden palveluihin molemmat 1,9 % ja Ruotsi vielä enemmän, 2,8 % BKT:sta. 
Näiden tietojen valossa Suomi vaikuttaa investoivan vanhusväestön hoivaan vähemmän 
kuin muut Pohjoismaat (Anttonen & Sointu 2006, 99–102). 
 
Yhteiskunnan tiivis yhteisöllisyys kannustaa huolehtimaan läheisistä. Onko yhteisölli-
syys kuitenkin katoamassa? Nykyisin yhteisöllisyys ei ole enää niin vahvaa kuin ennen, 
vaan ollaan korostamassa yhä enemmän ihmisten yksilöllisyyttä. Jokaisen pitäisi ottaa 
vastuu itsestään. Yhteisöllisyyttä horjuttaa muun muassa yhteisöjen ja perheiden pur-
kautumiset sekä ihmisten lisääntynyt sosiaalinen ja alueellinen liikkuvuus (Aaltonen 
2004, 23). Yhteisöllisyys vaihtelee maittain ja on riippuvainen kunkin maan kulttuuris-
ta.  
 
Omaishoito käsitetään Euroopassa samantyyppisenä hoitona ja hoivana kuin Suomessa-
kin, eli omainen tai lähipiiriin kuuluva tuttava auttaa esimerkiksi vanhusta, vammaista 
tai lasta.  (Aaltonen 2005, 432.) Eri maissa omaishoito toteutuu kuitenkin eri tavoin. 
Pohjoismaissa aikuisilla lapsilla ei ole lakisääteistä velvollisuutta huolehtia vanhemmis-
taan ja sama tilanne on muidenkin aikuisten perheenjäsenten kesken, kuten puolisoiden 
tai sisarusten. (Anttonen & Sointu 2006, 99–103.) Norjassa ja Ruotsissa hoivapalvelut 
ovat pääosin julkisia ja kunnilla on päävastuu palvelujen toteuttamisesta. Ruotsissa 
omaishoitoa tuetaan antamalla rahallisen tuen lisäksi tarvittavia palveluja kotiin ja inter-
vallihoitoa laitoksissa sekä järjestämällä tuki- ja koulutusryhmiä. Tanska on johtava 
kotipalvelumaa, koska siellä vanhushoivajärjestelmä on erittäin kattava ja hoiva on laa-
jasti yhteiskunnallistunut. Ruotsissa ja Tanskassa omaishoitoa tuetaan julkisesti niin 
sanotun egalitaarisen mallin mukaan, jonka ansiosta esimerkiksi miesten ja naisten 
osuudet omaishoitajista tasoittuvat. Monissa Euroopan maissa omaishoitoa tuetaan 
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maksamalla hoivaetuutta ja hoivatukea sekä työssä olevilla omaishoitajilla on mahdolli-
suus hoivavapaaseen. Ranskassa on kehitetty tukitoimia sekä verohelpotusta, jotta kan-
salaisilla olisi mahdollisuus valita joko työssäkäynti tai omaisen hoito kotona. Vanhus-
ten ja vammaisten kohdalla tuen suuruus on alhainen verrattuna lasten hoitoon, eikä 
vanhustenhuolto ole yhtä yhteiskunnallistettu kuin pienten lasten hoiva. Saksassa van-
husten sosiaaliturvana on pääosin sosiaalivakuutus ja järjestöillä on hallitseva asema 
palvelujen ja hoivan kentällä. Saksa on myös esimerkki vahvasta mieselättäjämallista ja 
perheellä on ensisijainen vastuu huolehtia jäsenistään. Isossa-Britanniassa ja Alanko-
maissa puolestaan on mahdollistettu erityisesti osa-aikaisessa työssä käynti omaishoi-
don ohessa. Isossa-Britanniassa etenkin laitoshoivapalveluja on pitkälti yksityistetty tai 
siirrytty tilaaja-tuottaja-malliin. Hollannissa on kehitetty erimuotoisten vapaiden avulla 
mahdollisuuksia olla työelämässä, vaikka olisi omaishoitajana. Espanjassa ja Italiassa 
niin lasten kuin vanhustenkin hoiva on ollut tiukasti perheiden vastuulla ja kotipalveluja 





Avunantaminen voidaan jakaa viralliseen ja epäviralliseen apuun. Virallisella auttami-
sella tarkoitetaan esimerkiksi kunnan järjestämää huolenpitoa, kuten kotihoitoa ja siihen 
liittyviä palveluja. Epävirallinen auttaminen tarkoittaa puolison, lasten, sukulaisten, ys-
tävien, tuttavien ja naapureiden antamaa apua.  (Kattainen ym. 2008, 218; Rissanen 
1999, 30.) Kirjallisuudessa virallinen auttaminen tunnetaan nimellä formaali hoiva ja 
epävirallinen auttaminen nimellä informaali hoiva. Tavallisen auttamisen ja omaishoi-
tamisen välinen raja on kuitenkin liukuva eikä moni välttämättä miellä itseään omais-
hoitajaksi. Omaishoitaminen on sitovaa ja vaativaa verrattuna tavalliseen auttamiseen. 
(Aaltonen 2005, 433; Hyvärinen, Saarenheimo, Pitkälä & Tilvis 2003, 1949; Voutilai-
nen ym. 2007, 14.) 
 
Omaishoidolla tarkoitetaan, että joku omainen tai muu läheinen henkilö hoitaa ja tukee 
omaistaan tai läheistään. Hoitamisella ja tuen antamisella voidaan tarkoittaa muun mu-
assa apua kotiaskareissa, liikkumisessa, talouden hoidossa ja henkilökohtaisessa hoidos-
sa. Lain (Laki omaishoidon tuesta 2005/937, 2 §) mukaan omaishoito tarkoittaa vanhuk-
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sen, vammaisen tai sairaan henkilön hoitamista kotioloissa omaisen tai muun läheisen 
henkilön avulla. Tilanne voi kehittyä omaishoidoksi vähitellen, kun läheinen ihminen ei 
enää ikääntymisen ja sen myötä mahdollisten sairauksien tai heikentyneen toimintaky-
vyn vuoksi kykene huolehtimaan itsestään päivittäisissä askareissa. Toisaalta tilanne voi 
vaatia omaishoitajaksi ryhtymistä äkillisesti läheisen vammauduttua onnettomuudessa. 
Omaishoidon suhteen on havaittu epäselvä raja julkisen ja yksityisen hoivan välillä, 
koska toisinaan yhteiskunnan taholta painotetaan julkisesti tuotettuja sosiaalipalveluja ja 
toisinaan omaisten antamaa hoivaa.  Käsitykset vaihtelevat ja epäselvää on se, että onko 
hoivan vastuu omaisilla ja perheellä vai yhteiskunnalla.  (Kalliomaa-Puha 2007, 20; 
Kattainen ym. 2008, 218).  
 
Omaishoitaja on henkilö, joka huolehtii omaisestaan tai muusta läheisestään, joka ei 
omatoimisesti selviydy arjesta sairauden, vammaisuuden tai muusta erityisestä hoivan 
tarpeesta johtuen. Laissa (Laki omaishoidon tuesta 2005/937, 2 §) omaishoitajaksi mää-
ritellään hoidettavan omainen tai muu hoidettavalle läheinen henkilö, joka on tehnyt 
kotikuntansa kanssa sopimuksen omaishoidosta. Omaishoitajan ei välttämättä tarvitse 
olla hoidettavan sukulainen, mutta omaishoitajana ei kuitenkaan voi toimia vieras hen-
kilö vaan hoitajan on oltava hoidettavalle läheinen. (Kalliomaa-Puha 2007, 8; Kattainen 
ym. 2008, 219; Rissanen 1999, 29.) Määriteltäessä joku omaistaan auttava henkilö viral-
lisesti omaishoitajaksi ja tukemalla häntä tukipalveluilla annetaan helposti kuva siitä, 
että häntä arvostetaan omaisen hoitajana ja tunnistetaan omaishoitotyön arvo. Toisaalta 
viralliseksi omaishoitajaksi määrittely velvoittaa omaishoitajan toimimaan kunnan mää-
rittelemien puitteiden mukaan ja samalla kunnalla on mahdollisuus valvoa ja arvioida 
perheen arkea. (Saarenheimo & Pietilä 2007, 71.) 
 
Lain (Laki omaishoidon tuesta 2005/937, 3 §) mukaan kunta voi myöntää omaishoidon 
tukea, jos hoivaa tarvitsevan henkilön hoivaaminen voidaan järjestää kotona, hoidetta-
valla on omainen tai läheinen, joka on valmis ja kykenevä omaishoitotyöhön ja kodissa 
on tarjolla riittävät olosuhteet hoivan järjestämiselle. Omaishoidon tuki on kokonaisuus, 
johon sisältyvät hoidettavalle annetut palvelut sekä omaishoitajan hoitopalkkio, vapaa ja 
omaishoidon tukipalvelut. Kunta on velvollinen ottamaan omaishoitajalle tapaturmava-
kuutuksen ja hänelle maksetaan myös eläkettä (Kalliomaa-Puha 2007, 9; Laki omais-
hoidon tuesta 2005/937, 2 §.) Omaishoidon tuki myönnetään sosiaalipalveluna hoidetta-
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valle, mutta tuki ei kuitenkaan ole subjektiivinen oikeus (Tiedä, taida, selviydyt – palve-
luopas 2009–2010, 5).  
 
Omaishoidon järjestämisestä tehdään omaishoitosopimus, joka määritellään hoitajan ja 
hoidon järjestämisestä vastaavan kunnan väliseksi toimeksiantosopimukseksi. Omais-
hoitosopimuksessa sovitaan hoivan palkkiosta, vapaasta, määräaikaisen hoidon kestosta 
ja palkkion maksamisesta hoidon keskeydyttyä. Omaishoitaja ja kunta tekevät toimek-
siantosopimuksen omaishoidosta pääasiassa toistaiseksi voimassa olevana.  Omaishoi-
tosopimuksen liitteeksi tehdään hoito- ja palvelusuunnitelma, johon kirjataan omaishoi-
tajan antaman hoivan määrä ja sisältö, annettavien sosiaali- ja terveyspalvelujen määrä 
ja sisältö sekä hoivan järjestäminen omaishoitajan vapaan tai muun poissaolon ajalle. 
Suunnitelmaa tarkistetaan useimmissa kunnissa tarvittaessa. (Kalliomaa-Puha 2007, 9; 
Laki omaishoidon tuesta 2005/937, 7 §; Voutilainen ym. 2007, 27.) Hoito- ja palvelu-
suunnitelmaan sisältyy hoidettavalle annettavat sosiaali- ja terveyspalvelut, joita ylei-
simmin ovat apuvälinepalvelut, neuvonta ja ohjaus, kotisairaanhoito sekä lyhytaikainen 
laitoshoito.  Palveluihin on sisällytetty 2000-luvulla enemmän tukipalveluja, kuten ate-
ria-, kuljetus-, kylvetys- ja turvapalveluja sekä päivähoitoa kuin 1990-luvulla. (Kallio-
maa-Puha 2007, 9; Voutilainen ym. 2007, 40–42.) 
 
Omaishoitajalle myönnetään omaishoitajana toimimisesta hoitopalkkio, jonka suuruus 
määräytyy hoidon sitovuudesta ja vaativuudesta. Perheen varallisuus ja tulot eivät vai-
kuta hoitopalkkion suuruuteen. Vuonna 2011 omaishoitajan hoitopalkkio oli vähintään 
353,62 euroa kuukaudessa. Omaishoito voi muuttua erityisen raskaaksi esimerkiksi 
saattohoidon myötä. Hoidollisesti raskaaseen ja lyhytaikaiseen vaiheeseen on mahdol-
lista saada tukea, jonka suuruus oli vuonna 2011 vähintään 707,24 euroa kuukaudessa. 
Suuremman hoitopalkkion myöntämisen edellytyksenä kuitenkin on, ettei omaishoitaja 
saa samalta ajalta vähimmäismäärää suurempaa työtuloa eikä hänellä ole oikeutta eri-
tyishoitorahaan tai vuorottelukorvaukseen (Voutilainen ym. 2007, 37–38). Omaishoita-
jalle myönnettävä hoitopalkkio on veronalaista tuloa. Omaishoitajalle suunnatun hoito-
palkkion määrä tarkistetaan vuosittain työntekijän eläkelain (2006/395, 96 §) palkkaker-
toimen mukaan (Laki omaishoidon tuesta 2005/937, 6 §).  
 
Läheskään kaikki omaistaan hoivaavat henkilöt eivät saa virallista omaishoidon tukea 
kunnalta. Suomessa arviolta 300 000 omaishoitajasta ainoastaan noin 10 % saa virallista 
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omaishoidon tukea (Tiedä, taida, selviydyt – palveluopas 2009–2010, 5). Monet omais-
hoidon tuen kriteerit täyttävät omaisiaan tai läheisiään hoitavat henkilöt ovat jääneet 
ilman virallista omaishoidon tukea (Kattainen ym. 2008, 229). Tämä johtuu usein siitä, 
että kunnilla ei ole varaa maksaa tukea, koska omaishoidon tuessa on kyse lakisääteises-
tä tuesta, jonka myöntäminen on sidottu kuntien määrärahoihin (Saarenheimo & Pietilä 
2007, 68). Määrärahojen riittämättömyyden lisäksi muita syitä omaishoidon tukihake-
musten hylkäämiseen ovat olleet hoidettavan hoivan tarpeen vähäisyys ja joissakin ta-
pauksissa omaishoitajan terveys ja toimintakyky eivät ole vastanneet asetettuja vaati-
muksia (Voutilainen ym. 2007, 25). Suomessa hoitopalkkion suuruus, omaishoidon tuen 
myöntämisperusteet ja annetut palvelut voivat vaihdella huomattavasti kunta- ja maa-
kuntatasolla (Aaltonen 2004, 49; Voutilainen ym. 2007, 59; Tiedä, taida, selviydyt – 
palveluopas 2009–2010, 5).  
 
Vuonna 2006 tuli voimaan laki omaishoidon tuesta (2005/937), jonka myötä omaishoi-
don tukea on uudistettu merkittävästi. Laki muun muassa yhtenäisti omaishoidon tuen 
myöntämisperusteita ja -kriteereitä sekä takasi tukea tarvitseville kuntalaisille tasa-
arvoisen kohtelun. Kuntien ja maakuntien välillä on yhä eroja etenkin määrärahojen 
suhteen eikä omaishoidon tuen määrärahoja ole varattu riittävissä määrin talousarvioon, 
mutta viime vuosina monissa kunnissa omaishoidon määrärahoja on lisätty kasvaneen 
kysynnän vuoksi. (Voutilainen ym. 2007, 54–56.) Maakuntien välillä on lisäksi suurta 
vaihtelua omaishoidettavalle myönnettävien sosiaali- ja terveyspalvelujen suhteen 
(Voutilainen ym. 2007, 42). Omaishoitotilanteeseen liittyvän palveluvalikoiman kehit-
tämisen ja monipuolistamisen esteenä ovat usein kunnan niukat taloudelliset voimavarat 
(Voutilainen ym. 2007, 62). 
 
Ympärivuorokautisesti omaistaan hoitaville henkilöille, jotka ovat tehneet sopimuksen 
omaishoidosta kotikuntansa kanssa, kuuluu lain (Laki omaishoidon tuesta 2005/937, 4 
§) mukaan kolme vapaata vuorokautta kuukaudessa (Voutilainen ym. 2007, 44; Tiedä, 
taida, selviydyt – palveluopas 2009–2010, 6). Lakisääteisten vapaiden lisäksi omaishoi-
tajalle voidaan myöntää muita kokonaisia vapaapäiviä tai alle vuorokauden mittaisia 
virkistysvapaita. Moni omaishoitaja ei kuitenkaan pidä lakisääteistä vapaata omaisen tai 
läheisen hoitamisesta. Useimmiten syynä on, ettei omaishoitaja halua jättää hoidettavaa 
toisen henkilön hoidettavaksi tai hoidettava itse kieltäytyy muusta kuin omaishoitajan 
antamasta hoidosta. Muita syitä ovat sijaishoidon maksullisuus ja sopivien hoitopaikko-
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jen puute. (Voutilainen ym. 2007, 44.) Kunnalla on lain (Laki omaishoidontuesta 
2005/937, 4 §) mukaan velvollisuus järjestää tarkoituksenmukainen hoito hoidettavalle 
henkilölle omaishoitajan lakisääteisten vapaiden ajaksi. Sijaishoito voidaan järjestää 
esimerkiksi lyhytaikaisessa laitoshoidossa vanhainkodissa, terveyskeskuksen vuode-
osastolla, palveluasumisyksikössä, erityishuoltopiirin laitoksessa tai kuntoutuslaitokses-
sa. Hoito on mahdollista järjestää myös sukulaisten, naapureiden tai muiden vapaaeh-
toisten henkilöiden avulla. (Voutilainen ym. 2007, 47.) 
 
Omaishoitoon liittyvät läheisesti myös käsitteet kotihoito, palveluasuminen ja laitoshoi-
to. Omaisen hoivaaminen kotona voi vaatia erilaisia tukitoimia ja palveluja, jolloin tur-
vaudutaan muun muassa kotihoidon apuun tai lyhytaikaiseen laitoshoitoon. Riittävien 
tukitoimien avulla omaishoito ja iäkkäiden kotona asuminen pidempään saadaan onnis-
tumaan. Monet iäkkäät ihmiset haluaisivat mieluiten asua mahdollisimman kauan omas-
sa kodissaan, jossa heillä olisi vapaus ja itsenäisyys omien asioiden suhteen (Hirvonen 
1999, 39). Omaishoito mielletään mieluummin korvaamaan laitoshoito kuin lykkää-
mään sitä myöhemmäksi (Aaltonen 2004, 13). 
 
Kotihoito tarkoittaa kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa. Henkilön, joka sairauden tai hei-
kentyneen toimintakyvyn vuoksi ei omatoimisesti selviä arjestaan, on mahdollista saada 
apua kotona selviytymisen tueksi. Kotipalveluun voi sisältyä apua ja tukea arkipäivän 
askareisiin sekä henkilökohtaista huolenpitoa. Kotipalvelun tukitoimilla on mahdollista 
saada apua siivoukseen, ruoanlaittoon ja kylvetykseen sekä kuljetuspalvelua ja asiointi- 
ja kauppapalvelua. (STM, sosiaali- ja terveyspalvelut 2010.) Kotisairaanhoidossa ter-
veydenhuollon ammattihenkilö tekee suunnitelluilla hoitokäynneillä tutkimuksia ja hoi-
toja kotona asuvalle henkilölle (Hujanen ym. 2008, 36). Kotisairaanhoito voi suorittaa 
kotona lääkärin määräyksestä sairaanhoidollisia toimia ja näytteiden ottamista. Tehtä-
viin kuuluu myös asiakkaan voinnin seuraaminen ja omaisten tukeminen. (STM, sosiaa-
li- ja terveyspalvelut 2010.) 
 
Palveluasumiselle ei ole virallista määritelmää, ja kuntien palvelurakenteessa palvelu-
asuminen voidaan ymmärtää monin tavoin. Palveluasuminen on asumismuoto, johon 
kuuluu palveluntuottajan järjestämän asunnon lisäksi sosiaalipalveluja, joita tarvitaan 
päivittäiseen selviytymiseen. Sosiaali- ja terveydenhuollon määritelmissä korostetaan, 
että palveluasuminen sisältää asiakkaalle aina sekä asumisen että palvelut. Palveluasu-
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minen voi olla asumista ryhmäkodissa tai asiakkaalla voi olla oma asunto palvelutalos-
sa. Palveluasuminen jaetaan tavalliseen ja tehostettuun palveluasumiseen: tavallisessa 
palveluasumisessa henkilökuntaa on paikalla vain päivällä, tehostetussa palveluasumi-
sessa ympäri vuorokauden. (Andersson 2007, 9.) Tehostettu palveluasuminen eroaa 
vanhainkodeissa asumisesta muun muassa siten, että Kansaneläkelaitos on hyväksynyt 
ne avohoidon yksiköiksi ja tällöin asiakas maksaa erikseen asumisesta ja palveluista. 
(Andersson 2007, 9; Riivari, Laiho, Myllytaus & Kiviniemi 2010, 10.) 
 
Laitoshoitona voidaan järjestää iäkkään, sairaan tai vammaisen henkilön hoito ja huo-
lenpito, jos hoivapalveluja ei ole mahdollista tai tarkoituksenmukaista järjestää hänen 
omassa kodissaan hyödyntäen muita sosiaalipalveluja. Laitoshoito järjestetään jatkuvaa 
hoitoa antavassa sosiaali- tai terveydenhuollon toimintayksikössä, esimerkiksi sairaalan 
tai terveyskeskuksen vuodeosastolla, vanhainkodissa tai kehitysvammaisten laitoksessa. 
(Sosiaalihuoltolaki 1982/710, 24 §, 26 §; STM, sosiaali- ja terveyspalvelut 2010.) Ly-
hytaikainen laitoshoito on keino tukea vanhuksen tai vammaisen selviytymistä kotona 
sekä auttaa hoitavaa omaista jaksamisessa. Lyhytaikainen laitoshoito voidaan järjestää 
henkilölle vuorotellen kotona asumisen kanssa säännöllisesti, esimerkiksi joka toinen 
viikko laitoksessa ja joka toinen viikko kotona. Lyhytaikaista laitoshoitoa voidaan jär-
jestää myös satunnaisesti, esimerkiksi omaishoitajan tarvitessa vapaata. Pitkäaikainen 
laitoshoito tarkoittaa ympärivuorokautista hoitoa tarvitsevan henkilön hoitamista laitok-
sessa, kun hoidon järjestäminen kotona ei onnistu. Siihen sisältyy hoidon lisäksi muu 
kokonaisvaltainen hoiva, kuten ruoka, vaatetus ja lääkkeet. Pitkäaikainen laitoshoito 
mielletään usein viimeiseksi vaihtoehdoksi, kun vanhuksen tai vammaisen henkilön 
kotona asuminen ei enää ole mahdollista. Omaishoidettavan siirtyminen pysyvästi pit-
käaikaiseen laitoshoitoon tai palvelukotiin tarkoittaa sitä, että omaishoitotilanne päättyy. 
Omaishoitotilanne ja omaishoidon tuen maksaminen päättyvät omaishoidettavan kuol-
lessa.  
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3 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
Tutkimuksen teoriaosassa käydään läpi sosiaali- ja terveydenhuollon markkinoita sekä 
palvelujen kysynnän, tarjonnan ja käytön määräytymistä markkinoilla. Tutkimuksen 
teoria pohjautuu taloustieteen kuluttajan valintateoriaan, ja lisäksi teoriaosassa tarkastel-
laan, mitkä tekijät vaikuttavat palvelujen käyttöön ja tarpeeseen. Tutkimuksen teoriaan 
kuuluu tärkeänä osana myös päämies-agenttisuhde, joka kuvastaa esimerkiksi omaishoi-
tajan ja hoidettavan suhdetta tai heidän suhdettaan palvelun tarjoajaan. 
 
3.1 Sosiaali- ja terveydenhuollon markkinat 
 
Täydellisen kilpailun markkinoilla yleensä oletetaan, että markkinoilla vallitsee täydel-
linen informaatio ja markkinat toimivat tehokkaasti. Täydellisen kilpailun markkinoilla 
oletetaan, että kuluttajat käyttäytyvät rationaalisesti, varmuus vallitsee ja markkinoilla 
on kilpailua. Kuluttajan oletetaan omaavan taidon arvioida hankkimansa hyödykkeen tai 
palvelun hintaa ja laatua. (Barr 2001, 11–12; Sintonen & Pekurinen 2006, 117.) Kulut-
tajan oletetaan siis tietävän itse parhaiten tarpeensa ja sen, millaisia palveluita tai hyö-
dykkeitä hän haluaa, jolloin markkinat ovat paikka näiden halujen tyydyttämiseen (Sar-
lio-Siintola 2007, 60).  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon markkinat on erilainen ilmiö muihin hyödykemarkkinoi-
hin verrattuna, koska sosiaali- ja terveydenhuolto sisältää omat erityispiirteensä. Taval-
lisilla hyödykemarkkinoilla yksilö osaa tunnistaa tarpeensa, mutta sosiaali- ja tervey-
denhuollossa (terveys)tarpeen tunnistaminen voi edellyttää esimerkiksi lääkärin palve-
luiden käyttöä, kuten potilaan tutkimista ja sairauden toteamista. Yksilöillä on markki-
noilla paljon tietoa erilaisista hyödykkeistä ja palveluista, mutta terveydenhuollon osalta 
tieto on puutteellista (Barr 2001, 16). Yksilöt haluaisivat saada mahdollisimman hyvän 
terveyden, koska terveyttä arvostetaan (Mooney 2003, 55). Terveyttä ei voi kuitenkaan 
suoranaisesti kuluttaa, vaan sitä on käytettävä tarvittaessa (Tuorila 2000, 34). Yksilöillä 
ei ole mahdollisuutta ostaa terveyttä suoraan, vaan heidän on ostettava erilaisia terveys-
palveluja parantaakseen tai ylläpitääkseen terveyttä. Terveyden kysyntä johtaa terveys-
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palvelujen ja muiden terveyteen vaikuttavien tekijöiden kysyntään (Sintonen & Pekuri-
nen 2006, 144). 
 
Sosiaali- ja terveydenhuolto muuttuu väestön ikääntymisen ja iän myötä lisääntyvien 
sairauksien vuoksi. Suomessa niin sanotut kansansairaudet, kuten sydän- ja verisuoni-
sairaudet sekä diabetes, ovat koko ajan lisääntymässä. Näiden tekijöiden vuoksi kansa-
laisten hoidon tarve ja palvelujen tarjonta on kasvanut. Kansalaisten tarpeissa, odotuk-
sissa ja kulutustottumuksissa on tapahtunut radikaaleja muutoksia, eikä terveyspalveluja 
nykyisin pelkästään käytetä vaan niitä kulutetaan. (Willberg & Valtonen 2007, 24–25.) 
Ikääntyvistä ihmisistä on tullut osaavia ja vaativia kuluttajia, koska he ovat tottuneet 
siihen, että yhteiskunta vastaa heidän tarpeisiinsa. Näin ollen ei ole syytä olettaa, että 
ikääntyvät tulisivat tyytymään tulevaisuudessa vähempään, ja he ovatkin halukkaampia 
käyttämään varallisuuttaan hyvinvointinsa lisäämiseen. (Tuorila 2007, 167.) 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon markkinoilla palvelujen käyttö, kysyntä ja tarjonta ovat 
riippuvaisia toisistaan. Kuviossa 1 tarkastellaan teoreettisesti käsitteitä, jotka vaikuttavat 
palvelujen käyttöön. Palvelujen käyttöä tarkastellaan taloustieteessä kysynnän ja tarjon-
nan kautta. Palvelujen käyttö määräytyy sen mukaan, paljonko niitä kysytään ja tarjo-



















Tarve Muut tekijät Omaishoito Sosiaali- ja terveyden-
huollon sektori 
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Palvelujen kysyntä on sitä, mitä väestö ilmaisee haluavansa.  Kysyntä syntyy tarpeesta, 
jota määrittävät yksilöiden tarvetekijät, kuten henkilökohtaiset ominaisuudet, elintavat 
ja elinolosuhteet. (Mäntyranta, Elonheimo & Brommels 2005, 3282–3283.) Tässä tut-
kimuksessa palvelujen kysyntään vaikuttavina tekijöinä ovat omaishoito ja omaishoi-
toon liittyvien palvelujen tarve sekä muut tekijät, kuten omaishoidettavan ikä. Vanhus-
väestön hoivassa terveyspalvelujen kysyntä riippuu samoista tekijöistä kuin muunkin 
väestön osalta: fyysisestä terveydentilasta ja henkisestä hyvinvoinnista, maksukyvystä 
ja hoitoon pääsystä (Van Houtven & Norton 2004, 1162).  
 
Palvelujen tarjonta on sitä, mitä palvelujärjestelmä tarjoaa (Mäntyranta ym. 2005, 
3282–3283). Tarjontaan liittyvät julkinen ja yksityinen sosiaali- ja terveydenhuollon 
sektori sekä omaishoito. Tässä tutkimuksessa omaishoitoon liittyvien palvelujen tarjonta 
keskittyy tutkimuksessa mukana oleviin paikkakuntiin, joita ovat Helsinki, Turku ja 
Salo. Tuorilan (2007, 170) mukaan iäkkäiltä puuttuu riittävä tieto ja he ovat riippuvaisia 
lähiomaisten osaamisesta palveluja hankkiessaan, mikä näkyy markkinoilla palvelujen 
tarjonnassa nimenomaan ikääntyvien henkilöiden yksilöllisten tarpeiden huomioimise-
na. 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon markkinoilla omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöä 
voidaan ohjata ja rajoittaa asiakasmaksuilla. Lain (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon 
asiakasmaksuista 1992/734) mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen käyttäjiltä 
voidaan periä asiakasmaksu heidän maksukykynsä mukaisesti, mutta maksu saa olla 
enintään palvelun tuottamisesta aiheutuvien kustannusten suuruinen. Asiakasmaksu on 
asiakkaan suoraan palvelun tarjoajalle maksama summa käyttämästään palvelusta. 
Omaishoitotilanteessa kunnat voivat periä omaishoidon tuen asiakkailta hoito- ja palve-
lusuunnitelman mukaan annetuista palveluista asiakasmaksuja samoin kuin vastaavista 
palveluista kunnassa muutoinkin. Omaishoitotilanteessa on mahdollisuus käyttää myös 
palveluseteliä. (Voutilainen ym. 2007, 43.) 
 
Palvelujen tarve ilmenee ongelmana, johon voidaan vastata käytössä olevilla menetel-
millä, joihin yhteiskunnalla on varaa (Mäntyranta ym. 2005, 3282–3283). Tarve voi-
daan määritellä terveystaloustieteellisesti kykynä hyötyä palveluista. Sairauslähtöisen 
näkökulman mukaan tarve on olemassa aina, kun on olemassa hoitoa edellyttävä terve-
ysongelma. Laaja-alaisemman käsityksen mukaan tarve on puute tai häiriö terveydessä 
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tai sosiaalisessa hyvinvoinnissa, joka edellyttää ehkäiseviä, kuntouttavia tai yhteisöllisiä 
toimenpiteitä. Terveyspalvelujen tarvetta on määritelty eri näkökulmista monella tapaa 
ja määritelmä on yleensä käyttötarkoitussidonnainen, joten kaikkiin käyttötarkoituksiin 
sopivan määritelmän hakeminen ei ole mahdollista. Terveystaloustieteessä terveyspal-
velujen tarve määritellään usein terveyshyödyn näkökulmasta. Terveyshyödyn näkö-
kulmaa käytetään yleensä, kun käytössä olevat niukat voimavarat on suunnattava sellai-
siin menetelmiin tai henkilöille, jotka hyötyvät eniten palveluista. (Mäntyranta ym. 
2005, 3281–3282.)  
 
Omaishoidossa hoivan tarve perustuu paljolti omaisen/läheisen terveydentilan tai toi-
mintakyvyn heikkenemiseen tai vammaisuuteen (Voutilainen ym. 2007, 14). Omaishoi-
don tarve syntyy yleensä, kun hoidettavan henkilön terveydentilassa tapahtuu muutos 
huonompaan. Omaishoidon ja siihen liittyvien palvelujen avulla halutaan säilyttää hoi-
dettavan terveydentila ja toimintakyky. Tukipalvelujen avulla halutaan myös parantaa 
sekä omaishoitajan että hoidettavan terveydentilaa ja toimintakykyä. Jokainen omais-
hoitotilanne on yksilöllinen ja sen vuoksi olisi tärkeää parhaan hyödyn saamiseksi tun-
nistaa omaishoitajan ja hoidettavan yksilölliset tarpeet, jotka kietoutuvat yhteen ja sovit-
taa tukipalvelut tähän kokonaisuuteen. (Voutilainen ym. 2007, 61–62.)  
 
Michael Grossman (1972) kehitti terveyden kysynnän mallin, joka tunnetaan nimellä 
Grossmanin malli. Mallin mukaan terveys on eräänlainen terveysvaranto ja yksilöillä on 
jo syntyessään perusvaranto. Varanto vähenee ajan kuluessa ja siihen vaikuttavat muun 
muassa yksilön elintavat sekä terveyspanokset, joita yksilö käyttää säilyttääkseen ja 
parantaakseen terveyttään. Yksilön terveydelle haitalliset kulutustottumukset vaikutta-
vat terveyteen kuluttaen sitä ja sosiaali- ja terveyspalveluja käyttämällä yksilö tavallaan 
korvaa vähenevää terveysvarantoa. (Grossman 1972, 223–255; Sintonen & Pekurinen 
2006, 144.) Ikääntymisen ja sen myötä mahdollisesti lisääntyvien sairauksien takia yksi-
löiden yleinen terveydentila ja toimintakyky huononevat. Tällöin erilaisille sosiaali- ja 
terveydenhuollon tukipalveluille ilmenee enemmän tarvetta.  
 
Van Houtven ja Norton ovat tutkimuksessaan (2004, 1162–1163) laajentaneet klassista 
Grossmanin (1972) terveyden kysynnän mallia koskemaan omaishoitoa. He keskittyivät 
tutkimuksessaan iäkkäiden vanhempien tekemiin terveyspalveluja koskeviin valintoihin 
ja siihen, miten valinnat muuttuivat omaishoidon myötä. Iäkkään vanhemman tarvitessa 
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hoivaa, on aikuisten lasten mietittävä alkavatko he omaishoitajiksi vai eivät. Samalla 
iäkkään vanhemman on mietittävä käyttääkö virallista hoivaa vai ei. Vanhemman pää-
tettävissä on myös, millaisia palveluja käyttää ja miten paljon. (Van Houtven & Norton 
2004, 1162–1163.)  
 
3.2 Omaishoitajan valinnat 
 
Omaishoitajan tilanne eroaa tavallisesta kuluttajan valintatilanteesta, koska omaishoito 
on sekä tuotantopäätös (hoitaako itse vai ostetaanko hoivapalvelut) että hyödyn maksi-
mointipäätös, jossa omaishoidettavan hyvinvointi sisältyy omaishoitajan hyvinvointi-
funktioon. Omaishoitajan on otettava huomioon valintoja tehdessään molempien hyvin-
vointi.  
 
Omaishoitotilanteessa omaishoitaja joutuu päättämään, pystyykö hän hoivaamaan 
omaistaan/läheistään ja miten kauan hoiva on mahdollista tuottaa itse. Omaishoitoa voi-
daan esimerkkinä ajatella yrityksen tuotantoon verrattavana. Yrityksen optimaalinen 
tuotantopäätös riippuu sen tuotantomahdollisuuksien käyrästä sekä oman ja ostettujen 
palveluiden hintasuhteesta. Jos omaishoitajan oma terveydentila, toimintakyky tai hen-
kinen hyvinvointi heikkenee, niin se voidaan tulkinta omaishoidon tuotantokustannusten 
nousuna, ja silloin on järkevää turvautua erilaisiin tukipalveluihin. Samoin voidaan tul-
kita myös omaisen hoitoisuuden lisääntyminen oman tuotantokustannuksen nousuna, ja 
siksi omaishoitoon liittyviä palveluja käytetään myös omaisen/läheisen kunnon huonon-
tuessa. Tuotantoteknologian raja tulee vastaan silloin, kun omaishoidettavan terveyden-
tila huononee ja hän tarvitsee sairaanhoidollista erikoisosaamista. Omaishoitaja voi 
tuottaa omaiselleen/läheiselleen omaishoitoa tiettyyn rajaan asti, muun muassa lyhytai-
kaisen sijaishoidon avulla.  
 
Tuotannon rajan tullessa vastaan on järkevää ostaa palveluja ulkopuoliselta taholta. Ko-
tiin tuotettujen tukipalvelujen ostamiseen vaikuttavat kotitalouden käytettävissä olevat 
tulot ja palvelujen hinnat. Ainakin kunnan myöntämät tukipalvelut perustuvat virka-
miespäätökseen, ja siksi on todennäköistä, että niiden kysyntää säädellään. Tämä vai-
kuttaa myös omaishoidon tuotantopäätöksiin.  
 
 27 
Tuotantomahdollisuuksien käyrä kuvaa hyödykkeiden vaihtoehtoiset tuotantomäärät, 
joita on mahdollista tuottaa tehokkaasti tietyn ajanjakson aikana. Käyrän avulla näh-
dään, minkä verran toista hyödykettä on mahdollista tuottaa, kun vaihtoehtoisen hyö-
dykkeen määrä on kiinnitetty. Käyrä siirtyy ulospäin, kun tuotantopanokset lisääntyvät 
tai teknologia kehittyy. Kuviossa 2 oletetaan hyödykkeiden olevan omaishoitajan koto-
na tuottama hoiva (x) ja ostetut tukipalvelut (y). Esitetyssä kuviossa käyrän pisteissä A, 
B ja C palvelun tuottaminen on tehokasta, pisteessä D tehotonta ja pistettä E ei ole 
mahdollista tuottaa nykyisillä tuotantopanoksilla. Voidaan olettaa esimerkiksi, että piste 
E on erikoissairaanhoidon palvelu, jota omaishoitaja ei pysty itse tuottamaan. Tuotan-
tomahdollisuuksien käyrän kulmakertoimen mukaan voidaan laskea tuotannon vaihto-
ehtoiskustannus hyödykkeiden x ja y välillä. Vaihtoehtoiskustannus tarkoittaa hyödyn 
menetystä, joka olisi mahdollista ollut saavuttaa, jos käytössä olevat voimavarat olisi 
päätetty käyttää vaihtoehtoisella tavalla. Rajallisilla voimavaroilla ei voida saavuttaa 
kaikkea haluttua. (Sintonen & Pekurinen 2006, 28.) 
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KUVIO 2. Valinta omaishoitotilanteessa 
 
Kuluttajan valintateoria tutkii yksilöiden käyttäytymistä ja valintojentekoprosessia. Teo-
riaan sisältyy tiettyjä perusoletuksia. Valintateoriassa oletetaan, että yksilö on rationaa-
linen ja pyrkii valinnoillaan maksimoimaan hyvinvointiaan. Yksilön tekemillä kulutus-
päätöksillä ei oleteta olevan vaikutusta markkinoilla vallitseviin hintoihin. Mooneyn 
(2003, 56) mukaan kulutuspäätös tarkoittaa, että yksilö punnitsee tietyn asian kuluja ja 






nen informaatio niistä keskeisistä tekijöistä, joilla on vaikutusta yksilön tekemiin kulu-
tuspäätöksiin. Tällaisia tekijöitä ovat muun muassa yksilön tulot, hyödykkeiden hinnat 
ja yksilön omat preferenssit. (Begg, Fischer & Dornbush 2008, 75.)  
 
Kuluttajan valintateoriaa voidaan osaltaan soveltaa myös omaishoitotilanteeseen. Tä-
män tutkimuksen kannalta olennaisinta on selventää kuluttajan valinnan peruslähtökoh-
dat eikä itse valintateoriaan tai sen pohdiskeluun syvennytä sen enempää. Omaishoitoti-
lanne eroaa klassisesta kuluttajan valintateoriasta siten, että omaishoidossa omai-
sen/läheisen hyöty sisältyy omaishoitajan hyötyfunktioon. Omaishoitaja pyrkii valin-
noillaan maksimoimaan sekä omaa että omaisen tai läheisen hyvinvointia. Omaisen tai 
läheisen hyödyn sisältyminen omaishoitajan hyötyfunktioon tarkoittaa ulkoisvaikutusta, 
jolloin hoidettavan henkilön toiminta vaikuttaa omaishoitajan tuotanto- tai kulutusmah-
dollisuuksiin. Vaikutus tapahtuu ilman, että hoidettava huomioi omaishoitajan hyvin-
voinnissa tapahtuvaa vaikutusta.  
 
Omaishoitaja ei toimi pelkästään omien preferenssiensä ohjaamana oman hyvinvointin-
sa maksimoimiseksi, koska hän huomioi niiden lisäksi omaisensa tai läheisensä hyödyn 
siten, että molempien hyvinvointi maksimoituu. Perinteinen kuluttajan hyötyfunktio on 
muotoa u(x,y), jossa u tarkoittaa hyötyä, ja x ja y ovat hyödykkeitä. Omaishoitotilan-
teessa omaishoitajan hyötyfunktio sisältää myös omaishoidettavan hyödyn. Tällöin hyö-
tyfunktio on u(x,y,u'(x,y)), missä u' kuvaa omaishoidettavan hyötyä. Hyödykkeistä x = 
kotona tuotettu hoiva ja y = ostetut tukipalvelut.  
 
Yleensä kuluttajan valintateoriassa esitetään kuviona budjettirajoite ja indifferenssi-
käyrät. Tässä tapauksessa budjettirajoitetta ei esitetä, koska se ei oletettavasti kata kaik-
kia mahdollisia hoivamuotojen kombinaatioita. Budjettisuoran sijaan kuviossa 2 esite-
tään tuotantomahdollisuuksien käyrä. Voidaan olettaa, että tuotantomahdollisuuksien 
käyrä kuvastaa kaikkia tietyn tuotostason saavuttavia kombinaatioita itse tuotetuista ja 
ostetuista tukipalveluista. Tuotantomahdollisuuksien käyrän avulla kuvataan, miten 
omaishoitotilanteessa on mahdollista tuottaa ”kotona asumisen mahdollistama apu” yh-
distämällä omaishoitajan apu ja ostopalvelut. Omaishoitotilanteessa hyödykkeitä voivat 
olla omaiselle/läheiselle palveluna tuotettu kotona asuminen tai ostetut kotiin annettavat 
tukipalvelut.   
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Indifferenssikäyrällä tarkoitetaan eräänlaista hyvinvoinnin tasoa kuvaavaa käyrää, koska 
saman hyvinvoinnin antavat pisteet sijaitsevat niitä yhdistävällä käyrällä (Sintonen & 
Pekurinen 2006, 149). Indifferenssikäyrät kuvastavat omaishoitajan preferenssejä eli 
mieltymyksiä (Tuomala 2009, 416). Korkeammalle indifferenssikäyrälle siirtyminen 
merkitsee suurempaa hyötyä kuluttajalle. Yleensä kuvattaessa optimaalisia kuluttajan 
valintoja, indifferenssikäyrät ovat loivempia. Kuviossa 2 indifferenssikäyrien jyrkempi 
muoto selittyy siten, että omaishoitaja arvostaa paljon enemmän omaisen/läheisen koto-
na hoivaamista kuin ostettuja tukipalveluja, vaikka tukipalveluilla on omaishoitajalle 
positiivinen arvo.  Kuluttajan valintateoriassa optimaalinen valinta löytyy budjettisuoran 
ja indifferenssikäyrien tangenttikohdasta. Kuviossa 2 optimi löytyy tuotantomahdolli-
suuksien käyrän ja indifferenssikäyrän tangeerauksesta eli pisteestä B, missä käyrät si-
vuavat toisiaan. Omaishoitotilanteessa optimaaliseen valintaan sisältyy sekä omaishoita-
jan kotona tuottamaa hoivaa että ostettuja tukipalveluja, koska jo oman jaksamisensa 
kannalta omaishoitaja käyttää omaishoitoa tukevia palveluja.  
   
Kuluttajan valintateorian havainnollistamisen vuoksi esitetään toisinaan kuvioita, joissa 
indifferenssikäyrät voivat olla jyrkkiä. Kyseisten kuvioiden mukaan kuluttajan valinnas-
sa oletetaan, että omaishoitajalla on täydellinen informaatio, mikä on erittäin vaativa 
oletus. Teorian mukaan rationaalinen yksilö asettaa tavoitteensa ja pyrkii saavuttamaan 
ne määrätietoisesti samalla arvioiden vaihtoehtoja, niiden vaikutuksia, valinnan toteu-
tusta ja tulevia seurauksia. Herbert A. Simon (1979, 47) määrittelee rationaalisuuden 
päämääräorientoituneeksi, jolloin yksilöllä on tietty päämäärä, mihin hän pyrkii. Ratio-
naalisuus tarkoittaa Simonin mukaan mieluisaa valintaa, jossa yksilö ottaa huomioon 
myös valintojen seuraukset. Simon toteaa, että yksilön päätöksenteko ei ole täysin ratio-
naalista, vaan rationaalisuus on rajoittunutta. (Simon 1979, 112–113.)  
 
Omaishoitaja tekee valintansa niiden tietojen perusteella, joita hänellä on rajoitetutusti, 
joten hän pyrkii tekemään tyydyttäviä valintoja. Häneltä puuttuu tarvittava tieto ja taito 
tehdä rationaalisia valintoja, koska rajoitteina ovat muun muassa psykologiset ja tiedol-
liset tekijät (Paloheimo & Wiberg 2004, 267). Omaishoitajalla tulisi olla riittävästi in-
formaatiota muun muassa palvelujen hinnoista, laadusta ja vaikutuksista sekä mahdolli-
sesti tulevasta, jolloin tarvitaan esimerkiksi terveyspalveluja (Barr 2001, 16–17). 
Omaishoitajalta puuttuu tieto kaikista valintojen seurauksista ja vaikutuksista, koska 
hänen on vaikea arvioida ja tietää niitä etukäteen. Valintojen vaikutukset ja seuraukset 
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voivat näkyä vasta pitkän ajan kuluttua. Valintojen ja erilaisten käyttäytymisvaihtoehto-
jen laajuus on mahdotonta käsittää kokonaisuudessaan. (Simon 1979, 118–122.)  
 
3.3 Palvelujen käyttöön ja tarpeeseen vaikuttavia tekijöitä 
 
Omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöön ja tarpeeseen vaikuttavat useat eri tekijät, 
kuten yksilön preferenssit ja ominaisuudet, poliittishallinnollinen ohjaus sekä palvelun 
tarjontatekijät. Yksilön valinnantekoprosessiin ja siten palvelujen käyttöön ja tarpeeseen 

















KUVIO 3. Palvelujen käyttöön ja tarpeeseen vaikuttavia tekijöitä 
 
Yksilön preferensseillä tarkoitetaan muun muassa haluja, mieltymyksiä, arvoja, asentei-
ta ja kokemuksia (Jäntti 2008, 73). Jokaisella on omat ominaiset mieltymykset, jotka 
ovat hänelle mieluisia. Yksilö voi tehdä valinnan arvojensa ja mieltymystensä perusteel-
la ja riippuu jokaisesta yksilöstä erikseen, mitä asioita hän arvostaa. Yleensä terveys on 




























kuin miehille. Oletettavaa kuitenkin on, että niin sukupuolten kuin eri yksilöidenkin 
väliset arvot ovat vain erilaisia. Preferenssi voidaan taloustieteessä määritellä yksilön 
tekemän valinnan yhteydessä potentiaaliseksi valinnaksi, jolloin yksilö valitsee prefe-
renssien ohjaamana. Yksilö toimii aikaisempien kokemusten perusteella ja useimmiten 
tutuksi havaitulla tavalla, johon on totuttu. Toiviaisen (2007, 29) mukaan esimerkiksi 
terveydenhuollossa potilaiden aikaisemmat hoitokokemukset sekä suhtautuminen lääke-
tieteeseen ja lääkäreihin viitoittavat valintaa.  
Yksilön ominaisuuksiin kuuluvat muun muassa ikä, sukupuoli, koulutus, tulot, vakuutus 
ja olemassa oleva sairaus (Jäntti 2008, 81; Toiviainen 2007, 29). Yksilöiden iällä ja su-
kupuolella on vaikutusta valintaan sekä palvelujen käyttöön ja tarpeeseen, koska esi-
merkiksi vanhempi henkilö tekee oletettavasti erilaisia valintoja kuin nuori, ja samoin 
miehen ja naisen tekemät valinnat eroavat toisistaan. Jäntin (2008, 168) tutkimusten 
perusteella voidaan sanoa, että iän kasvaessa myös terveyspalveluiden käyttö lisääntyy. 
Toiviainen (2007, 29) mainitsee myös informaation ja perhekoon vaikuttavan valintaan. 
Koulutus ja tulot mielletään usein yhteen, koska korkeasti koulutetuilla on oletettavasti 
suuremmat tulot. Suurituloisilla henkilöillä on mahdollisuus käyttää useammin yksityi-
siä terveydenhuoltopalveluja kuin pienempituloisilla henkilöillä. Yksilön valintaan vai-
kuttaa myös vakuutus, koska jos yksilöllä on vakuutus, niin hän käyttää oletettavasti 
enemmän terveyspalveluja. Jäntin (2008, 168) mukaan yksityisen sairausvakuutuksen 
on todettu lisäävän yksityisten terveyspalvelujen käyttöä. Olennaisesti myös yksilön 
terveydentila ja olemassa oleva sairaus vaikuttavat palvelujen käyttöön ja tarpeeseen. 
Sairauteen halutaan hoitoa ja hoidon tarve vaikuttaa palvelujen käyttöön. Omaishoidet-
tavan henkilön terveydentila voi vaihdella äkillisestä vammasta, kuten käden tai lonkan 
murtumasta, aina krooniseen sairauteen, kuten diabetekseen tai astmaan. Kroonista, eli 
pitkäaikaista, sairautta sairastavat yksilöt arvostavat hoidon sujuvuutta ja jatkuvuutta.  
 
Poliittishallinnollinen ohjaus ja yhteiskunnalliset asiat vaikuttavat yksilön valintoihin. 
Jäntin (2008, 96) mukaan valinnassa on kyse yksilön ominaisuuksien ja yhteiskunnallis-
ten tekijöiden kohtaamisesta. Sosiaali- ja terveydenhuollossa yksilön mahdollisuudet 
valita ovat rajalliset ja yhteiskunnassa muun muassa lait säätelevät valintojen tekemistä. 
Yhteiskunnassa on pyrkimyksenä järjestää kaikille tasa-arvoinen ja oikeudenmukainen 
terveydenhuolto, jonka vuoksi on otettu käytäntöön poliittishallinnollinen ohjausjärjes-
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telmä (Jäntti 2008, 97; Sairausvakuutuslaki 1963/364). Hoitoon hakeutumis- ja ottamis-
kulttuuri vaikuttavat myös palvelujen käyttöön (Mäntyranta ym. 2005, 3283).  
 
Palvelujen tarjontatekijöihin lasketaan kuuluvaksi muun muassa palvelun hinta, laatu ja 
palvelun jonotusaika sekä palvelun etäisyys (Jäntti 2008, 95). Mäntyrannan ym. (2005, 
3283) mukaan keskeisimpiä palvelujen käyttöön vaikuttavia tekijöitä ovat palvelujen 
tarjonta ja saatavuus. Yksilölle palvelun hinta on usein merkittävin tekijä valintaa tehtä-
essä. Moni yksilö valitsee edullisemman palvelun, jos sen voi odottaa tyydyttävän hä-
nen tarpeen. Yksilöiden on vaikea arvioida palvelun laatua, kuitenkin monet saattavat 
mieltää kalliin palvelun laadukkaaksi pääasiassa omien kokemustensa perusteella. Pal-
velun jonotusaika vaikuttaa valintaan siten, että pitkä jonotusaika voi karsia osan asiak-
kaista pois. Jotkut henkilöt arvostavat palvelun nopeutta ja haluavat päästä nopeasti hoi-
toon, koska kokevat siihen olevan tarvetta. Palvelun sijainti vaikuttaa valinnantekoon 
siten, että yksilö voi jättää valitsematta kaukana tarjottavan palvelun, jos samantyyppi-
nen palvelu löytyy lähempää. Palveluja saattaa olla rajoitetusti tai ei välttämättä lain-
kaan tarjolla pienillä paikkakunnilla, kun puolestaan isommilla paikkakunnilla palveluja 
on oletettavasti tarjolla runsaammin. Yksilö voi joutua hakemaan tarvitsemaansa palve-
lua kovinkin kaukaa, jos palvelua ei tarjota kotipaikkakunnalla. Tällöin kaukana tarjot-
tava palvelu ei ole yksilön oma valinta, vaan hän olisi luultavimmin valinnut mahdolli-
simman lähellä sijaitsevan palvelun.  
 
Tässä tutkimuksessa laatu on rajattu yksilöiden kokemaan laatuun, koska laadun vaiku-
tus palvelujen käyttöön ja tarpeeseen perustuu pitkälti juuri yksilöiden kokemaan laa-
tuun. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen koettuun laatuun vaikuttavat sekä tekni-
nen että toiminnallinen laatu, mutta tärkeä rooli on myös yksilön odotuksilla palvelun 
laadusta. (Jäntti 2008, 106.) Sosiaali- ja terveydenhuollossa potilaat arvioivat hoitotoi-
menpiteiden onnistumista omien odotustensa toteutumisen kautta. Heidän odotuksensa 
palvelun laadusta ovat syntyneet saadun informaation, aiempien kokemuksien ja käsi-
tyksien avulla. (Tuorila 2000, 78.) Jäntin (2008, 106) mukaan yksilöt arvostavat palve-
luympäristön viihtyisyyttä, tiedonsaantia, henkilöstön ammattitaitoa ja hyvää asiakas-
palvelua. Yksilön tyytyväisyyden voidaan siis todeta heijastavan palvelun laatua.  
 
Yksilöt haluavat saada yhä enemmän informaatiota muun muassa terveyspalveluista ja 
markkinoilla onkin tarjolla koko ajan enemmän tietoa, jonka seurauksena yksilö joutuu 
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tietotulvan kohteeksi. Yksilöille tarjottava informaatio voi useimmiten olla teknistä ja 
liian vaikeasti ymmärrettävää (esim. Barr 2001, 26; Suoniemi, Tanninen & Tuomala 
2003, 32). Lääketieteellinen tieto ja teknologia kehittyvät nopeasti, joka edesauttaa tie-
don epätasaista jakautumista. Lääkehoito on lisääntynyt ja kehittynyt koko ajan.  Lisäksi 
terveyspalvelujen tarjonta kasvaa, kun tiede ja tutkimukset kehittävät uusia menetelmiä, 
tuotteita ja palveluita erilaisten sairauksien ennaltaehkäisyyn ja hoitoon (Sarlio-Siintola 
2007, 61). Omaishoitoon ja omaishoidon tukeen liittyvät tiedot päivittyvät ja muuttuvat, 
minkä vuoksi omaishoitajat ja hoidettavat tarvitsevat ajankohtaista informaatiota. 
 
Omaishoitajista voi tuntua hankalalta saada oikeanlaista tietoa asioista ja toisaalta tietoa 
ei aina jakseta hankkia (Aaltonen 2004, 60). Kunnissa omaishoidon tukeen liittyvät asiat 
olisi hyvä keskittää tiettyjen henkilöiden vastuulle, jotta tukea tarvitsevat saavat tarvit-
semansa tiedot mahdollisimman vaivattomasti. Kaikille omaishoitotyötä tekeville ja 
omaishoidon tukea tarvitseville tulisi olla saatavilla riittävästi neuvontaa, vertaistukea ja 
palveluohjausta (Voutilainen ym. 2007, 59.) Omaishoitotilanteessa ei välttämättä 
omaishoitajalla eikä -hoidettavalla ole tietoa siitä, mitä palveluja voi saada ja palvelujen 
pariin ajaudutaan sattumalta, esimerkiksi jonkin akuutin kriisitilanteen kautta. (Saaren-
heimo & Pietilä 2007, 72.) 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmä on monimuotoinen ja sirpaleinen, joten 
etenkin iäkkäiden henkilöiden silmin katsottuna se voi näyttäytyä hyvinkin sekavana. 
Erilaisia palveluita ja tukimuotoja on omaishoitoperheen saatavilla valtavan paljon, 
mutta jokaisen palvelun kohdalla on oma portinvartijansa, joka päättää kuka saa palve-
lua. Usein portinvartijana toimii lääkäri, jonka antamaa lausuntoa tarvitaan monen pal-
velun saamiseen, kuten apuvälineisiin ja fysioterapiaan. Palvelujärjestelmä koetaan 
eräänlaisena labyrinttina, jossa palveluiden saatavuus on monien mutkien takana. Palve-
lujen piiriin pääseminen edellyttää asiakkaiden omaa aktiivisuutta. (Purhonen 2011, 82–
84; Saarenheimo & Pietilä 2007, 76–78). Kuviossa 4 on hahmoteltu palveluja, jotka 















(kuvio muokattu: Saarenheimo & Pietilä 2007, 78) 
KUVIO 4. Omaishoitoon liittyviä palveluja 
 
Omaishoitotilanteessa palvelujärjestelmään saattaa kuulua useita palvelun tarjoajia, 
koska palvelujen tarve vaihtelee yksilöllisesti. Omaishoitoon liittyvän tukijärjestelmän 
on oltava joustava, koska omaishoitotilanne on muuttuva. (Voutilainen ym. 2007, 61–
62.) Palvelun tarjoajien muodostamasta asiantuntijaverkostosta jokainen on keskittynyt 
omiin, yksittäisiin palveluihin, kuten fysioterapeutti kuntoutukseen, apteekki lääkkeisiin 
ja kotihoito vuorostaan kotiavun tarpeisiin. Omaishoitotilanteessa asiakkaat kokevat 
usein jäävänsä ilman riittäviä palveluja ja tukea. Selityksiä tyytymättömyyteen voivat 
olla alueelliset erot, palvelujen labyrinttimaisuus ja portinvartijasysteemi sekä koko pal-
velujärjestelmän moninainen luonne. Palvelujärjestelmän monimuotoisuuteen ja palve-
lujen saamiseen vaikuttavat byrokraattinen hallintotapa ja järjestelmän rajalliset resurs-
sit. Palvelujen hakemisessa ilmenee myös hakijaan itseensä liittyviä esteitä, kuten kiel-
teisiä mielikuvia, joita vahvistavat kunnallisten palvelujen myöntämiseen liittyvät toi-
mintakäytännöt.  Alkuun määritetään asiakkaiden maksukyky ja moni kokee sen selvit-
tämisen nöyryyttävänä jo ennen kuin on edes päästy keskustelemaan varsinaisesta avun 
tarpeesta. (Hyvärinen ym. 2003, 1953; Saarenheimo & Pietilä 2007, 74–79.) 
 



















Omaishoidon tuesta vastaava 
Päivätoiminta 
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3.4 Päämies-agenttisuhteet omaishoitotilanteessa 
 
Omaishoitajan ja hoidettavan välillä on yleensä henkilökohtainen suhde. Omaishoitaja 
tuntee kiintymystä hoidettavaan ja siksi hän tuntee olevansa vastuussa avuntarvitsijan 
hyvinvoinnista. (Kattainen ym. 2008, 218.) Omaishoitajan tavoitteena on maksimoida 
omaa ja hoidettavan hyvinvointia. Omaishoitajaa tukevat hoivatyössä muun muassa 
altruistiset motiivit, halu tuntea itsensä tarpeelliseksi ja pyrkimys vastavuoroisuuteen 
hoidettavan kanssa (Hyvärinen ym. 2003, 1950). Avun antamisen motiiveina on usein 
lähimmäisenrakkaus ja huolenpito. Auttamalla omaishoitaja saa hyvän mielen ja kokee 
olevansa hyödyllinen, kun taas hoidettava on puolestaan kiitollinen saamastaan avusta. 
Näin ollen omaishoidolla ei tavoitella taloudellista hyötyä. (Kattainen ym. 2008, 229.) 
 
Tiedon epätasainen jakautuminen (informaation asymmetria) aiheuttaa omaishoidossa 
tilanteen, jossa omaishoitajalla ja hoidettavalla on erilainen tiedontaso kuin palvelun 
tarjoajalla. Tällöin syntyy ilmiö nimeltään agenttisuhde. (Mooney 2003, 23; Sintonen & 
Pekurinen 2006, 120.) Agenttisuhde on eräänlainen liike- tai vaihtosuhde, jossa osapuo-
lilla, eli päämiehellä ja agentilla, on erilainen tiedontaso. Täydellinen agentti toimii 
päämiehen preferenssien pohjalta. Yleensä sosiaali- ja terveydenhuollossa agenttisuhde 
tarkoittaa potilas-lääkärisuhdetta. (Sintonen & Pekurinen 2006, 120.) Tässä tutkimuk-
sessa käytetään nimitystä päämies-agenttisuhde, joka voi kuvastaa mitä tahansa toimek-
siantosopimusta. Päämies-agenttisuhteessa molemmat osapuolet haluavat maksimoida 
hyvinvointiaan. Päämiehenä voi olla omaishoitotilanteessa omaishoitaja tai hoidettava 
ja agenttina esimerkiksi lääkäri, fysioterapeutti tai kampaaja.  
 
Omaishoitotilanteessa voidaan havaita kolmenlaisia päämies-agenttisuhteita (Kuvio 5):  
 
1. Omaishoitaja ja -hoidettava, jolloin päämiehenä on omaishoidettava henkilö ja 
agenttina omaishoitaja. 
2. Omaishoitaja ja palvelun tarjoaja, jolloin päämiehenä on omaishoitaja ja agent-
tina on palvelun tarjoaja. 
3. Hoidettava ja palvelun tarjoaja, jolloin päämiehenä on omaishoidettava henkilö 
ja agenttina on palvelun tarjoaja. 
 36 
 
   agentti 
    
 




   
  agentti  päämies 
    
   päämies  
  
KUVIO 5. Päämies-agenttisuhteet omaishoitotilanteessa 
 
Tilanne, jossa päämiehenä on omaishoidettava henkilö ja agenttina omaishoitaja, voi 
olla vajaakykyisen, kuten kehitysvammaisen, mielenterveysongelmaisen tai dementoi-
tuneen henkilön hoivaaminen. Tällöin omaishoidettava henkilö ei itse kykene tekemään 
itseään koskevia päätöksiä, vaan päätäntävalta on agentilla eli omaishoitajalla. Omais-
hoitaja on vajaakykyisen henkilön apuna päätöksenteossa tai omaishoitaja tekee päätök-
set hoidettavan henkilön puolesta tämän ollessa alaikäinen tai vaikeasti kehitysvammai-
nen. Myöskään äkillisesti onnettomuuden uhriksi joutuessaan tai tajuttomuuden takia 
hoidettava henkilö ei kykene tekemään itseään koskevia päätöksiä. Ikääntymisestä joh-
tuvan toimintakyvyn alenemisen vuoksi iäkkäät omaishoidettavat voivat joutua siirtä-
mään päätäntävaltaa omaishoitajalleen. Kyseessä voi olla tiedollinen tai toimintakykyyn 
liittyvä päätäntävallan siirto. Yleensä terveydenhuollossa hoitoa tarvitseva henkilö tekee 
valinnan hoitoon hakeutumiseksi lääkärin tai lähiomaisen kanssa. (Jäntti 2008, 57). 
Hoidettavaa henkilöä tulisi kuunnella ja saada häneltä suostumus hoitoon. Samalla tulee 
huomioida hoidettavan henkilön oma tahto ja etu, jonka perusteella lopulliset valinnat 
tehdään. Omaishoitajan pyrkimyksenä on omaishoitotilanteessa maksimoida sekä oma 









Tilanteella, jossa päämiehenä on omaishoitaja ja agenttina on palvelun tarjoaja, tarkoi-
tetaan sitä, että omaishoitaja toimii hoidettavan asioista päättävänä, koska omaishoidet-
tava ei itse kykene hoitamaan tiettyjä asioita. Tällaisia tilanteita voivat olla esimerkiksi 
apteekissa, pankissa tai kaupassa asioinnit. Omaishoitaja on oletettavasti selvittänyt, 
mitä lääkkeitä hoidettava tarvitsee apteekista ja samoin on pankkiasioiden sekä kauppa-
ostosten suhteen.  Omaishoitaja saattaa tarvita sekä itselleen että hoidettavalleen apua ja 
tukea arkipäivän askareisiin, kuten siivoukseen, jolloin omaishoitaja päämiehenä hank-
kii kotipalvelua.  
 
Tilanne, jossa päämiehenä on omaishoidettava henkilö ja agenttina on palvelun tarjoa-
ja, on usein esimerkiksi ikääntymisen myötä alentunut toimintakyky, jolloin hoidettavan 
järki kuitenkin pelaa ja hän kykenee itse ilmaisemaan ja päättämään, mitä haluaa. Täl-
lainen tilanne voi olla esimerkiksi hammashoidossa tai kampaajalla käynti. Lopullisen 
päätöksen esimerkiksi hammashoidosta tekee hammaslääkäri. Terveydenhuollon osalta 
lääkäri päättää jatkohoidosta ja sen sisällöstä (Sintonen & Pekurinen 2006, 79). 
 
Palvelun tarjoajan, kuten lääkärin, tehtävänä on antaa asiakkaalle palvelua koskevaa 
informaatiota.  Terveyspalveluja käytettäessä lääkärin tehtävänä on muun muassa arvi-
oida asiakkaan terveydentila, kuten mikä ja miten vakava sairaus on kyseessä. Sen li-
säksi lääkäri kertoo, mitä terveyspalveluja on tarjolla sekä millaisia vaikutuksia eri ter-
veyspalveluilla ja hyödykkeillä on. (Sintonen & Pekurinen 2006, 117–121.) Terveyden-
huollossa lääkärin olisi hyvä tietää asiakkaan muuta (ei-lääketieteellistä) taustaa, kuten 
perheolosuhteita ja taloudellista tilannetta. Lääkärin toimimista agenttina helpottaa, jos 
hän tietää asiakkaan preferenssit sekä lääketieteelliset ja muut seikat. Omaishoitotilan-
teessa omaishoitaja antaa hoidettavaa koskevia tietoja, jos omaishoidettava ei siihen itse 
kykene, esimerkiksi dementian vuoksi. 
 
Omaishoitotilanteessa omaishoitaja toimii omaisen/läheisen agenttina ja tekee valinnat 
molempien hyvinvoinnin maksimoimiseksi. Terveydenhuollossa potilas ja lääkäri pyr-
kivät maksimoimaan hyvinvointiaan tiettyjen rajoitusten puitteissa, esimerkiksi yksilö 
tietää terveydenhuollon kustannuksista yleensä vain vähän, kun puolestaan lääkärillä 
pitäisi olla tietoa kyseisistä kustannuksista. Lääkärin toimintaa saattavat rajoittaa liian 
korkeat hoitokustannukset, jolloin lääkäri ei ehkä voi hoitaa asiakasta haluamallaan par-
haalla mahdollisella tavalla. (Mooney 2003, 56–57.) Silloin on löydettävä molempia 
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osapuolia tyydyttävä ratkaisu. Lääkäri voi tarjota eri maksukyvyn omaaville asiakkaille 
erilaisia terveyspalveluita, esimerkiksi varakkaammalle henkilölle kalliimpia hoitoja ja 
lääkkeitä.  
 
Päämies-agenttisuhde ei ole täydellinen, jos agentti ei toimi päämiehen preferenssien 
pohjalta tämän hyvinvoinnin hyväksi. Preferenssien selvittäminen voi toisinaan olla 
vaikeaa. Agenttina omaishoitaja pyrkii huomioimaan omaisensa/läheisensä preferenssit, 
että molemmat hyötyvät ja hyvinvointi maksimoituu. Agenttina olevat palvelun tarjoajat 
toimivat omien terveyspalvelujensa kysynnän kontrolloijina ja joillakin palvelun tarjo-
ajilla, kuten yksityisillä lääkäreillä, voi olla tärkeimpänä intressinä oma taloudellinen 
etu. Lääkäreillä on mahdollisuus käyttää tietämätöntä asiakasta omaksi edukseen, koska 
epätäydellinen informaatio luo mahdollisuuden siihen. Tällöin asiakkaan hyvinvointi ei 
kasva ja tarjontapuoli saattaa saada kannustimia lisätä tarjontaa, jotta kuluttajilla olisi 
enemmän valinnan varaa (Barr 2001, 53). Palvelun tarjoajilla voi olla kannustin tarjota 
yksilöille enemmän palveluja kuin mitä tarvittaisiin, jolloin tätä ilmiötä kutsutaan tarjo-
ajien luomaksi kysynnäksi (Folland, Goodman & Stano 2001, 204–215; Sintonen & 
Pekurinen 2006, 78–79.) Mitä vähemmän kysyntäpuolella (yksilö, omaishoitaja, omais-




4 OMAISHOITOA KÄSITTELEVIÄ TUTKIMUKSIA 
 
Omaishoitoa on tutkittu monissa aiemmissa tutkimuksissa. Usein tutkimuksissa on kes-
kitytty omaishoitajien jaksamiseen vaikuttaviin tukitoimiin, koska omaishoitajan jaksa-
minen on keskeinen kysymys omaishoidon onnistumisessa. Omaishoitajan jaksamisen 
voidaan katsoa olevan verrannollinen omaishoidettavan hyvinvointiin. Tutkimuksissa 
on yleensä keskitytty omaishoitajiin, koska omaishoidettavan näkökulman tutkiminen 
on vaikeaa. Tämä johtuu muun muassa omaishoidettavien huonosta kunnosta, jolloin 
kyselylomakkeen täyttäminen tai haastatteluun vastaaminen on hankalaa tai mahdoton-
ta. (Kalliomaa-Puha 2007, 2.) Omaishoidon tukea on haluttu kehittää voimakkaasti eri-
tyisesti 2000-luvulla, mikä on näkynyt muun muassa kasvaneena tutkimus- ja kehittä-
mishankkeiden määränä (Voutilainen ym. 2007, 15). Taulukkoon 5 on koottu omaishoi-
toa käsitteleviä artikkeleita.  
 
Omaishoitoa ja siihen liittyvien palvelujen käyttöä on tutkittu yleensä sairauskohtaisesti, 
eikä niinkään kokonaisuutena. Useita tutkimuksia on tehty esimerkiksi dementiaa tai 
Alzheimeria sairastavien omaishoidettavien palvelujen käytöstä. Mary S. Mittelman 
(2006) tutki työryhmineen Alzheimerin tautia sairastavien henkilöiden ja heidän omais-
hoitajiensa saamien tuki-interventioiden ja ohjauksen vaikutusta hoivakotiin siirty-
misajankohtaan. Kyseisessä tutkimuksessa selvisi, että tuki-interventioina käytetyt yksi-
lö- ja perhetapaamiset, tukiryhmä sekä tukihenkilön tavoittamisen puhelimitse, vähensi-
vät hoidettavien henkilöiden hoivakotiin siirtymistä 28,3 %. Mittelman työryhmineen 
havaitsi tutkimuksessaan, että panostamalla tehokkaampiin tukimuotoihin voidaan saa-
da aikaan merkittävää hyötyä Alzheimeria sairastaville, heidän omaishoitajilleen ja yh-
teiskunnalle.  
 
Yksilöiden palvelujen käyttöön ja tarpeeseen vaikuttavia tekijöitä pohdittaessa todettiin 
Jäntin (2008, 168) tutkimusten perusteella, että iän kasvaessa myös terveyspalveluiden 
käyttö lisääntyy. Muidenkin aiempien tutkimusten mukaan iällä on vaikutusta palvelu-
jen käyttöön siten, että käyttö kasvaa iän myötä. Erityisesti yli 80-vuotiaat käyttävät 
enemmän omaishoitoon liittyviä palveluja kuin nuoremmat (Gannon & Bérengére 2010, 
505; Bonsang 2009, 149.) Omaishoitajan iällä on vaikutusta elämänlaatuun siten, että 
mitä iäkkäämpi henkilö on, sitä tyytymättömämpi hän on elämänlaatuun. Tämä on ole-
tettavasti yhteydessä ikääntymisen mukanaan tuomiin vaivoihin, jolloin myös yksilön 
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koettu elämänlaatu heikkenee. Puolisoaan hoitavilla ja samassa taloudessa asuvilla elä-
mänlaatu oli alhaisempi kuin yksin asuvilla omaishoitajilla (Salin, Kaunonen & Åstedt-
Kurki 2009, 496–499.) 
 
Sukupuolten välillä löytyy eroja ja tutkimusten mukaan omaisen sukupuoli vaikuttaa 
etenkin palvelujen tarpeeseen. Avulle ja palveluille on enemmän tarvetta, jos omainen 
on nainen (Roe, Whattam, Young & Dimond 2001, 396; Bonsang 2009, 149). Tutki-
musten mukaan naiset omaishoitajina rasittuvat hoitotaakasta enemmän ja heillä on suu-
rempi kuormitus kuin miehillä. Omaisen tai läheisen hoitaminen on naisille henkisesti 
raskaampaa kuin miehille ja tämä korostuu erityisesti puolisoaan hoitavilla naisilla 
(Almberg, Jansson, Grafström & Winblad 1998, 853–854.)  
 
Toimintakyvyn rajoitusten vuorostaan on havaittu lisäävän omaishoitoa (Gannon & 
Bérengére 2010, 505). Tämä tarkoittaa sitä, kun hoidettavan toimintakyky huononee, 
niin omaishoitoa käytetään silloin enemmän. Etenkin ikääntymisen myötä toimintakyky 
huononee, jolloin yleensä joku omainen tai läheinen ryhtyy iäkkään henkilön omaishoi-
tajaksi. Perheen varallisuudella ja tuloilla on vaikutusta palvelujen käyttöön ja tarpee-
seen. Virallisen avun tarpeen on havaittu olevan suurempi sellaisilla henkilöillä, jotka 
kokevat, että heillä on vaikeuksia saada rahat riittämään (Gannon & Bérengére 2010, 
507). 
 
Artikkeleista löytyy tuloksia myös siitä, että korvaako omaishoito virallista hoitoa, esi-
merkiksi laitoshoitoa. Toisiaan korvaavat palvelut ovat substituutteja ja toisiaan taas 
täydentävät puolestaan komplementteja. Artikkeleissa omaishoidon todetaan korvaavan 
virallisia hoivapalveluja eli omaishoito on niille substituutti (Bonsang 2009, 153; Gan-
non & Bérengére 2010, 505; Van Houtven & Norton 2004, 1177). Omaishoidettavat 
henkilöt tarvitsevat vähemmän muita hoivapalveluja kuin henkilöt, joilla ei ole omais-
hoitajaa eivätkä he saa omaishoitoa (Gannon & Bérengére 2010, 505). Aiemmissa tut-
kimuksissa myös Van Houtven ja Norton (2004, 1171) totesivat omaishoidon olevan 
substituuttina etenkin kotihoidolle ja laitoshoidolle tai palveluasumiselle, koska se vä-
hentää kyseisten palvelujen käyttöä. Bonsang (2009) huomauttaa, että omaishoito kor-
vaa tehokkaasti virallista hoitoa vain siihen asti, kun omaisen tai läheisen vamman taso 
pysyy lievänä eikä tarvetta erikoissairaanhoidolle ilmene. 
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TUTKIMUKSEN TARKOITUS AINEISTO TULOKSET, JOHTOPÄÄTÖKSET 
Almberg B., Jans-
son W., Grafström 
M. & Winblad B. 
1998. 
Differences between 
and within genders in 
caregiving strain:  
a comparison be-






tä omaistaan hoitavien omaishoi-
tajien ja ei-dementoitunutta iäkäs-
tä omaistaan ei-omaishoitajien 
välisiä eroja sekä sukupuolten 
välisiä eroja.  
52 dementoituneiden omais-
hoitajaa ja 66 ei-
dementoituneiden ei-
omaishoitajaa. Kaikki hoitajat 
olivat sukulaisia omaisilleen. 
Tutkittavat valittu eräästä pit-
kittäistutkimuksesta 
(Kungsholmen project). 
Eroja ei ollut omaishoitajien ja ei-
omaishoitajien väillä johtuen luulta-
vasti sukulaissuhteesta. Sukupuolten 
välillä oli eroja: suurin rasitus oli 
dementoitunutta omaistaan hoitavilla 
naispuolisilla omaishoitajilla. De-
mentoitunutta omaistaan hoitavat 
miehet kokivat positiivisen asenteen 
puutetta ja sosiaalisen tuen tarvetta. 
Bonsang E. 2009. Does informal care 
from children to their 
elderly parents subs-
titute for formal care 
in Europe?  
Analysoida aikuisten lasten iäk-
käille vanhemmilleen antaman 
omaishoidon vaikutusta laitoshoi-
toon sekä vanhemman vamman 
vaikutusta tähän suhteeseen. 
7329 henkilöä, jotka ovat vä-
hintään 65-vuotiaita. Tutkitta-
via yhdeksästä eri Euroopan 




Omaishoito on tehokas substituutti 
laitoshoidolle niin kauan kuin iäk-
kään vanhemman vamman aste on 
lievä eikä hoitaminen vaadi sairaan-
hoidollista erikoisosaamista.  
Gannon B. & 
Bérengére D. 2010. 
Use of formal and 
informal care servic-
es among older 
people in Ireland and 
France.  
Tutkia vanhusten kotihoidon pal-
velujen käyttöä Irlannissa ja 
Ranskassa.  
1624 henkilöä, jotka ovat vä-
hintään 65-vuotiaita ja asuvat 
Irlannissa tai Ranskassa. Otos 
vuosilta 2006-2007. Data saatu 
laajan eurooppalaisen monitie-
teellisen tutkimuksen (SHA-
RE) aineistosta.  
Omaishoito tavallaan korvaa virallis-
ta hoitoa eli omaishoitoa saavilla 
henkilöillä ei ole niin paljon tarvetta 
käyttää virallista hoitoa. Irlannissa 
havaittiin olevan enemmän tyydyt-
tymätöntä hoidon tarvetta. Tuloksena 
myös yli 80-vuotiaat käyttävät eniten 
omaishoitoa ja henkilöt, joilla on 
heikompi toimintakyky saavat 
enemmän omaishoitoa. 
Taulukko 5. jatkuu seuraavalla sivulla 
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Roe B., Whattam 
M., Young H. & 
Dimond M. 2001. 
Elders' needs and 
experiences of re-
ceiving formal and 
informal care for 
their activities of 
daily living.  
Tutkia vanhusten hoidon tarpeita 
ja kokemuksia avun saamisesta. 
20 vanhusta iältään vähintään 
60-vuotiaita, jotka asuvat itäi-
sessä tai eteläisessä Washing-
tonissa, USA:ssa. Tutkittavat 
vanhukset saavat omaishoitoa 
tai virallista hoitoa ja he voivat 
asua joko kotona tai palvelu-
kodissa. 
Suurin osa vanhuksista tarvitsi 
omaishoidollista apua päivittäisiin 
askareisiin. Yhteisöissä tai muissa 
palvelutaloissa asuvat henkilöt tarvit-
sevat enemmän apua päivittäiseen 
elämään: naiset enemmän kuin mie-
het.  
Salin S., Kaunonen 
M. & Åstedt-Kurki 
P. 2009. 
Informal carers of 
older family mem-
bers: how they man-
age and what support 
they receive from 
respite care.  
Kuvailla omaishoitajien selviyty-
mis- ja jaksamisstrategioita sekä 
heidän kokemuksiaan omaishoita-
jille tarkoitettuja vapaapäiviä 
tuottavan tahon tuesta. 
143 omaishoitajaa, jotka sään-
nöllisesti käyttävät omaishoita-
jille tarkoitettuja vapaapäiviä. 
Aineisto kerättiin Suomessa 
lokakuussa 2006. 
Nuorten tai vähemmän apua tarvitse-
vien henkilöiden omaishoitajilla on 
parempi elämänlaatu. Puolisoaan 
hoitavilla ja iäkkäillä omaishoitajilla 
on huonompi elämänlaatu kuin nuo-
remmilla omaishoitajilla. Vapaapäi-
villä on suuri merkitys omaishoitaji-
en jaksamiseen: 93 % virkistyy va-
paiden aikana.  
Van Houtven C.H. 
& Norton E.C. 
2004. 
Informal care and 
health care use of 
older adults.  
Tutkia aikuisten lasten iäkkäille 
vanhemmilleen antamaa hoivaa. 
Tutkia myös vähentääkö omais-
hoito virallisten palvelujen käyt-
töä ja kustannuksia. Selvitettävänä 
lisäksi, onko omaishoito substi-
tuutti vai komplementti virallisel-
le hoivalle.  
Käytössä paneeliaineisto: vuo-
sina 1995 AHEAD ja 1998 
HRS tehdyt tutkimukset 
USA:ssa. Tutkimuksissa mu-
kana yli 70-vuotiaat vanhem-
mat, jotka asuvat yksin (lesket, 
eronneet, erillään asuvat, nai-
mattomat) ja joilla on vähin-
tään yksi aikuinen lapsi. Tut-
kimusaineiston koko oli 6829 
havaintoa, joista 4752 yksit-
täistä vanhempaa. 
Omaishoito vähentää kotihoidon 
käyttöä ja lykkää laitoshoitoon siir-
tymistä. Samalla kustannuksetkin 
vähenevät. Omaishoito on substituut-
ti pitkäaikaiselle viralliselle hoidolle 
(laitoshoito, kotihoito, palveluasumi-
nen) ja lisäksi sairaalahoidolle ja 









Tutkimuksen aineisto on saatu ammattikorkeakoulu Arcadan hankkeesta “Supporting 
family caregivers and receivers in Estonia and Finland: developing policies and practic-
es (SUFACARE)”. Hanke kuuluu Central Baltic Interreg IV A 2007-2013 -
alaohjelmaan: Priority 3: Attractive and dynamic societies, social security and well-
being of different groups in society. Ohjelman laajempana tarkoituksena on lisätä sosi-
aalista yhteenkuuluvuutta, ehkäistä syrjäytymistä sekä edistää kansalaisten terveyttä, 
niin Suomessa kuin muissa Itämerta ympäröivissä maissa. 
 
SUFACARE -hankkeen päävastuu on ammattikorkeakoulu Arcadalla ja vastuuhenkilö-
nä on Jukka Surakka, FT, tutkimusjohtaja Arcadasta. Hanke toteutettiin yhteistyöhank-
keena ammattikorkeakoulu Arcadan sekä Helsingin, Tallinnan ja Rakveren kaupunkien 
kanssa. Hankkeessa ovat mukana Helsingin yliopisto, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
(THL), Ikäinstituutti, Turun ammattikorkeakoulu, Pääkaupunkiseudun Omaishoitajat ja 
Läheiset ry, Turun Seudun Omaishoitajat ja läheiset ry, Salon Seudun Omaishoitajat ja 
Läheiset ry, Tallinnan yliopiston sosiaalipolitiikan laitos ja Rakveren korkeakoulu. 
Hankkeen tavoitteena on parantaa omaishoitajien hoito- ja hoivatyön edellytyksiä. 
Hankkeessa muun muassa kehitetään koulutusohjelma vastaamaan omaishoitajien tuen 
tarpeita.  
 
Keväällä 2010 Arcada teki omaishoitokyselyn, jolla haluttiin kartoittaa omaishoitajien 
sekä hoidettavien elämäntilannetta ja tuen tarvetta. Kyselylomake testattiin 13 omais-
hoitajalla ennen sen lähettämistä. Kysely lähetettiin postitse 3000:lle yli 65-vuotiaalle 
henkilölle, jotka poimittiin tutkimukseen satunnaisotannalla Väestörekisteristä pääkau-
punkiseudun, Turun ja Salon alueilla asuvista. Pääkaupunkiseudulla asuville lähetettiin 
suomenkielinen kyselylomake 1000 henkilölle ja ruotsinkielinen 500 henkilölle. Turus-
sa asuville puolestaan lähetettiin suomenkielinen kyselylomake 700 henkilölle ja ruot-




Kyselylomakkeita palautui vastaajilta yhteensä 611 kpl, joista suomenkielisiä oli 401 
kpl ja ruotsinkielisiä 210 kpl. Kyselyn vastausprosentti on 20,4 %. Palautuneista lomak-
keista jätettiin pois 7 vastauslomaketta, koska kyseisissä tapauksissa hoidettava oli siir-
tynyt pysyvästi laitoshoitoon tai kuollut.  
 
Arcadan hankkeessa ja tässä tutkimuksessa käytetty suomenkielinen kyselylomake on 
liitteenä (Liite 1). Kyselylomake oli puolistrukturoitu ja se sisälsi sekä monivalinta- että 
avoimia kysymyksiä. Lomake sisälsi yhteensä 75 kysymystä, jotka oli jaettu kahteen 
osioon. Ensimmäinen osio koostui kysymyksistä 1-39 ja oli tarkoitettu kaikille yli 65-
vuotiaille vastaajille. Toinen osio koostui kysymyksistä 40–75 ja siinä tiedusteltiin 
omaishoitoon liittyviä asioita. Omaishoitajana toimivien toivottiin vastaavan lomakkeen 
kaikkiin kysymyksiin. Kyselyssä kysyttiin muun muassa omaishoitajan ja -hoidettavan 
taustatietoja, elämäntilannetta sekä omaishoitoon liittyvien palvelujen ja tuen tarvetta.  
 
Tutkija ei osallistunut kyselylomakkeen suunnitteluun, vaan sai ammattikorkeakoulu 
Arcadasta valmiin aineiston käyttöönsä. Tutkimusaineistosta muutettiin selvästi virheel-
lisiksi huomatut havainnot tyhjiksi, koska ne eivät olleet yhteneväisiä muiden vastaus-
ten kanssa. Muiltakin osin aineisto tarkastettiin ja virheet korjattiin. 
 
Tässä tutkimuksessa omaishoitajalla tarkoitetaan vähintään 65-vuotiasta henkilöä, joka 
hoitaa tai tukee omaistaan tai muuta avuntarvitsijaa vähintään neljä tuntia viikossa. Ky-
selyyn vastaajien ei välttämättä tarvinnut saada kunnan omaishoidon tukea ollakseen 
omaishoitaja tässä tutkimuksessa. Kyselyyn vastanneista suurin osa ei täyttänyt kritee-
reitä ja heidät rajattiinkin analyysin ulkopuolelle. Aineistosta rajattiin siis muut vastaajat 
aineiston ulkopuolelle, jolloin lopulliseen aineistoon jäi jäljelle omaishoitajana toimivat 
vastaajat.  Lopullinen aineisto koostui 141 omaishoitajasta. Vastanneista vain 23 % toi-
mi tämän tutkimuksen mukaisesti omaishoitajana.  
 
Tässä tutkimuksessa käytetään kyselylomakkeen sanastoa, vaikka siihen valitut käsitteet 
eivät olekaan vakiintuneessa käytössä. Tällaisia sanoja ovat esimerkiksi hankkeessa ja 






Tämän tutkimuksen tutkimusmenetelmä on kvantitatiivinen eli määrällinen. Tällä tavoin 
saadaan selvitettyä muun muassa eri asioiden välisiä riippuvuuksia sekä lukumääriin ja 
prosenttiosuuksiin liittyviä kysymyksiä (Heikkilä 2004, 16). Kvantitatiivisessa tutki-
muksessa keskeisiä tekijöitä ovat aiemmat teoriat ja johtopäätökset aiemmista tutkimuk-
sista, käsitteiden määrittely, hypoteesien esittäminen ja aineiston saattaminen tilastolli-
sesti käsiteltävään muotoon. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa muodostetaan usein tau-
lukoita ja tulokset kuvaillaan muun muassa prosenttien avulla sekä testataan tulosten 
merkitsevyyttä tilastollisesti. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2004, 131.) 
 
Tässä tutkimuksessa selitetään tuen tarvetta eri muuttujilla. Tutkimuksessa omaishoi-
toon liittyvien palvelujen käyttöä ja tarvetta kuvataan palvelujen kustannusten avulla. 
Kyselyssä tiedusteltujen omaishoitoon liittyvien palvelujen kustannukset on selvitetty ja 
laskettu aiemmin raportissa ”Omaishoitajien tukipalvelujen kustannukset Suomessa 
hankkeessa: Omaishoitajien ja hoidettavien tukeminen koulutuksen, käytännön tukitoi-
mien ja osallisuuden avulla Suomessa ja Eestissä”. Tutkija teki kyseisen raportin yhteis-
työssä Eila Kankaanpään kanssa sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksella Itä-Suomen 
yliopistossa (Laitinen & Kankaanpää 2011). 
 
Kyselyssä vastaajilta tiedusteltiin erilaisten palvelujen käyttöä ja tarvetta viimeisten 
kuuden kuukauden ajalta. Kysymykset olivat dikotomisia (kyllä/ei) eli vastaajat joko 
olivat tai eivät olleet käyttäneet tai tarvinneet palvelua. Aineistoa analysoitaessa ”kyllä” 
sai arvon 1 ja ”ei” arvon 0. Tällä tavoin aineistosta nähtiin, mitä palveluja oli käytetty ja 
mitä tarvittu. Osa vastaajista oli vastannut joidenkin palvelujen kohdalla sekä käyttä-
neensä että tarvitsevansa kyseistä palvelua. Näiden vastaajien kustannuksiin on sisälly-
tetty sekä käytetyn että tarvitun palvelun kustannus.  
 
Vuosikustannukset on palvelujen osalta laskettu arvioimalla tai selvittämällä palvelun 
käyttömäärä ja (yksikkö)kustannus. Suurin osa palvelujen kustannuksista on selvitetty 
terveydenhuollon yksikkökustannusraportista (Hujanen ym. 2008) ja sosiaalihuollon 
yksikkökustannusraportista (Väisänen & Hujanen 2010). Terveydenhuollon yksikkö-
kustannukset perustuvat vuoteen 2006 ja sosiaalihuollon vuoteen 2007. Lisäksi joitakin 
yksikkökustannuksia on selvitetty muista lähteistä (Liite 2). Tästä esimerkkinä kerro-
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taan kunnallisen kodinhoidon avun, kuten siivouksen, kustannusten laskeminen. Huja-
sen ym. (2008, 65) yksikkökustannusraportissa on laskettu kotipalvelukäynnin yksikkö-
kustannukseksi 28,20 euroa. Käyttömäärän oletuksena pidettiin, että kodinhoidon apua 
käytetään kerran viikossa. Kotipalvelu käynnin yksikkökustannus 28,2 euroa kerrottiin 
52:lla, joka on viikkojen lukumäärä vuodessa. Tällä tavoin laskettuna kunnallisen ko-
dinhoidon avun vuosikustannuksiksi saatiin 1466,40 euroa. Kaikkien palvelujen yksik-
kökustannukset ja vuosikustannukset ovat liitteenä (Liite 2). 
 
Jokaiselle palvelulle muodostettiin ensin kustannusmuuttujat tallentamalla aineistoon 
palvelujen selvitetyt kustannukset. Aineistoon tallennettiin x euroa palvelun kohdalle, 
esimerkiksi yleislääkärin kohdalle tallennettiin 203,75 euroa ja erikoislääkärin kohdalle 
172,00 euroa. Vastaajien kohdalle muodostui näin ollen kustannus vain sellaisen palve-
lun kohdalle, jota he olivat ilmoittaneet käyttäneensä tai tarvinneensa. Kaikille vastaajil-
le yksittäisen palvelun kustannus oli sama x euroa, esimerkiksi paikkakuntakohtaisia 
eroja kunnallisissa palveluissa ei otettu huomioon. 
 
Käytetyistä ja tarvituista palveluista syntyvät kustannukset laskettiin erikseen ja lisäksi 
kaikista palveluista laskettiin kokonaiskustannukset (käyttökustannukset ja tarvekustan-
nukset yhteenlaskettuina). Aineistoon tuli kolme eri kustannusmuuttujaa: käyttökustan-
nukset, tarvekustannukset ja kokonaiskustannukset. Kyselylomakkeen palveluja koske-
vista kysymyksistä muodostettiin eurot kuvaamaan palvelujen käyttöä ja tarvetta. 
Omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöä ja tarvetta koskevien kysymyksien (kysely-
lomakkeen kysymykset 62, 63 ja 64) kohdalla oli runsaasti tyhjiä vastauksia. Tällöin 
aineistoon koodattiin tyhjien vastausten kohdalle niin sanotut nollakustannukset. Tutki-
jalla ei ole aineiston perusteella tarkkaa tietoa, että ovatko 12,8 % vastaajista olleet 
käyttämättä mitään palveluja viimeisten kuuden kuukauden aikana, vai ovatko he jättä-
neet vastaamatta kyseisiin kysymyksiin. Samalla tavalla on tarvittujen palvelujen tie-
dustelun suhteen, koska varmaa tietoa ei ole, että onko 54,6 % vastaajista ilmoittanut, 
ettei ollut tarvinnut käyttämiensä palvelujen lisäksi muita palveluja viimeisten kuuden 
kuukauden aikana, vai ovatko hekin jättäneet vastaamatta.  
 
Aineiston analysointiin valittiin malleiksi sekä lineaarinen että logistinen regressio-
analyysi. Lineaarinen regressioanalyysi valittiin sen takia, koska siihen voi sisällyttää 
yhtä aikaa useita selittäviä muuttujia ja sillä tavoin voidaan tarkastella muuttujien riip-
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puvuussuhteita. Lineaarinen regressioanalyysi sopii tämän aineiston analyysimenetel-
mäksi, koska selitettävät muuttujat ovat numeerisia. Selitettävinä muuttujina ovat palve-
lujen käyttö ja tarve, joita tässä tutkimuksessa kuvaavat käyttökustannukset ja tarvekus-
tannukset. Analyysin avulla tutkitaan palvelujen käyttö- ja tarvekustannusten vaihtelua 
vastaajien välillä. Lineaarisessa regressioanalyysissä selittävät muuttujat ovat yleensä 
joko numeerisia tai luokiteltuja (Rasi, Lepola, Muhli & Kanniainen 2006, 105). Ana-
lysointiin valittiin toiseksi menetelmäksi logistinen regressioanalyysi, jonka avulla tar-
kastellaan omaishoitoon liittyvien palvelujen käytön ja tarpeen todennäköisyyttä. Logis-
tista regressiota varten selitettävinä olevat muuttujat, eli käyttökustannukset ja tarvekus-
tannukset, muutettiin dummy-muuttujiksi, jotka saivat joko arvon 0 tai 1. Dummy-
muunnos tehtiin siten, että aineistoon koodattiin arvo 1, jos vastaajilla oli ollut palvelu-
jen käyttöä tai tarvetta. Myös luokittelu- tai järjestysasteikollisista selittävistä muuttujis-
ta tehtiin dummy-muuttujia. Selittäviksi muuttujiksi malliin valittiin muuttujat, joiden 
arvioitiin selittävän palvelujen käyttöä ja tarvetta. Selittävien muuttujien valinta perus-
tuu lisäksi aiempaan tutkimustietoon. 
 
Kyselylomakkeen alkuperäisistä muuttujista muodostettiin muuttujamuunnoksia tai ai-
van uusia muuttujia (Taulukko 6). Alkuperäiset muuttujat näkyvät taulukon ensimmäi-
sessä sarakkeessa ja analyyseja varten tehdyt muuttujamuunnokset näkyvät kolmannes-
sa sarakkeessa. Kun kolmannessa sarakkeessa ei ole näkyvillä muuttujamuunnosta, niin 
se tarkoittaa, että analyyseissa käytettiin alkuperäistä muuttujaa. Analyyseissa käytettiin 
yhteensä 18 eri muuttujaa selittämään palvelujen käyttökustannuksia ja tarvekustannuk-
sia. Analyyseissa käytetyt muuttujat ja niiden luokat esitetään taulukossa 6. 
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TAULUKKO 6. Analyyseissa käytetyt muuttujat 
alkuperäinen muuttuja alkuperäiset muuttujien luokat analyyseissa käytetty muuttuja analyyseissa käytetyt luokat 
k1 omaishoitajan  
sukupuoli 
1. = mies 
2. = nainen 
  
k2 omaishoitajan  
syntymävuosi 
syntymävuosi hoitajanika ikä vuosina 
k3 omaishoitajan  
asuinpaikkakunta 
1. = Pääkaupunkiseutu 
2. = Turku 




pkseutu = 1, Turku = 0, Salo = 0 
pkseutu = 0, Turku = 1, Salo = 0 
pkseutu = 0, Turku = 0, Salo = 1 
k4 kauanko omaishoitaja  
on asunut paikkakunnalla 
1. = Alle vuosi 
2. = 1-5 vuotta 
3. = 6-10 vuotta 
4. = Yli 10 vuotta 
ashistoria ashistoria = 1, jos k4 > 10 vuotta 
ashistoria = 0, jos k4 < 10 vuotta 
k9 omaishoitajan  
korkein koulutusaste 
1. = Ei virallista koulutusta, kansakoulu jäänyt 
kesken 
2. = Peruskoulun/kansakoulun päättötodistus 
3. = Lukion päättötodistus 
4. = Ammatti- tai opistotason koulutus 
5. = Akateeminen koulutus (yliopisto tai amk) 
ammluokka ammluokka = 1, jos k9 = 4 tai 5 
ammluokka = 0, jos k9 = 1, 2 tai 3 
k11 omaishoitajan  
nettotulot kuukaudessa 
1. = Alle 500 euroa 
2. = 501–1000 euroa 
3. = 1001–2000 euroa 
4. = 2001–3000 euroa 
5. = 3001–4000 euroa 




tuloluokka1 = alle 1000 euroa 
tuloluokka2 = 1001–2000 euroa 
tuloluokka3 = yli 2000 euroa 
Taulukko 6. jatkuu seuraavalla sivulla 
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k12 miten tulee toimeen  
nykyisillä tuloilla 
1. = Erittäin hyvin 
2. = Hyvin 
3. = En hyvin eikä huonostikaan 
4. = Huonosti 
5. = Erittäin huonosti 
  
k13 omaishoitajan  
yleinen terveydentila 
1. = Erinomainen 
2. = Hyvä 
3. = En hyvä eikä huonokaan 
4. = Huono 
5. = Erittäin huono 
  
k15 omaishoitajan  
toimintakyky 
1. = Erinomainen 
2. = Hyvä 
3. = En hyvä eikä huonokaan 
4. = Huono 
5. = Erittäin huono 
  
k16 omaishoitajan  
henkinen hyvinvointi 
1. = Erinomainen 
2. = Hyvä 
3. = En hyvä eikä huonokaan 
4. = Huono 
5. = Erittäin huono 
  
k40 saako kunnan  
omaishoidon tukea 
1. = Kyllä 
2. = Ei 
  
k44 kuinka monta tuntia 
hoivaa omaistaan/läheistään 
viikossa 
   
k46 omaishoitajan  
suhde omaiseen/läheiseen 
1. = Puoliso tai kumppani 
2. = Lapsi 
3. = Muu sukulainen 
4. = Vävy tai miniä 
5. = Jokin muu 
puoliso puoliso = 1, jos k46 = 1 
puoliso = 0, jos k46 = 2, 3, 4 tai 5 
Taulukko 6. jatkuu seuraavalla sivulla 
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k47 omaisen/läheisen  
sukupuoli 
1. = Mies 
2. = Nainen 
  
k48 omaisen/läheisen  
ikä (vuotta) 
   
k50 omaishoitajan  
asuminen suhteessa  
omaiseen/läheiseen 
1. = Samassa taloudessa 
2. = Eri talouksissa, mutta samassa talossa 
3. = Kävelymatkan päässä 
4. = 10 minuutin ajo-/bussi-/junamatkan päässä 
5. = 30 minuutin ajo-/bussi-/junamatkan päässä 
6. = 1 tunnin ajo-/bussi-/junamatkan päässä 
7. = Yli 1 tunnin ajo-/bussi-/junamatkan päässä 
samatalous samatalous = 1, jos k50 = 1 
samatalous = 0, jos k50 = 2, 3, 4, 5, 
6 tai 7 
k56 kokeeko omaishoitaja 
hoitamisen fyysisesti  
raskaaksi 
1. = Kyllä 
2. = Vaikea sanoa 
3. = Ei 
hoitofyysrask hoitofyysrask = 1, jos k56 = 1 
hoitofyysrask = 0, jos k56 = 2 tai 3 





Asuinpaikka valittiin mukaan, koska haluttiin tarkastella, onko palvelujen käytössä ja 
tarpeessa paikkakunnittaisia eroja. Aiempien selvitysten mukaan omaishoitoon liittyvi-
en palvelujen tarjonta vaihtelee paikkakunnittain ja maakuntatasolla alueelliset erot ovat 
suuria (mm. Aaltonen 2004, 49; Voutilainen ym. 2007, 59). Tässä tutkimuksessa asuin-
paikat olivat pääkaupunkiseutu (Helsinki), Turku ja Salo. Malliin mukaan valittiin paik-
kakunnan lisäksi paikkakunnalla asumisaika vuosina eli asuinhistoria. Oletettavasti 
samalla paikkakunnalla kauan asuminen voi vaikuttaa palvelujen käyttöön ja tarpeeseen, 
koska esimerkiksi monta vuotta, kuten yli 10 vuotta, samalla paikkakunnalla asuneille 
on ehtinyt muodostua ystäväpiiri, jonka apuun voi tarvittaessa turvautua.  
 
Omaishoitajan koulutusasteella oletetaan olevan vaikutusta tutkittavaan asiaan; esimer-
kiksi korkeakoulutetut henkilöt voivat olla tottuneet käyttämään tiettyjä palveluja 
enemmän (esimerkiksi siivouspalvelu, jalkahoito, kampaaja). Tätä oletusta tukee Antto-
sen ja Zechnerin (2009, 47) arvio, että ylempien sosiaaliluokkien jäsenet ovat tottuneet 
käyttämään kotiin tuotavia palveluja, kuten siivouspalvelua. Usein koulutus ja tulot 
mielletään riippuvaisiksi toisistaan ja oletettavasti tulot voivat vaikuttaa palvelujen käyt-
töön ja tarpeeseen siten, että suurempituloiset käyttäisivät enemmän tiettyjä palveluja 
kuin pienempituloiset. Sen vuoksi on perusteltua ottaa malliin mukaan vastaajan tulo-
luokka. Aikaisempaan tutkimukseen pohjautuen (Gannon & Bérengére 2010, 507) pal-
velujen tarve on suuri, jos henkilöllä on vaikeuksia saada rahat riittämään. Omaishoita-
jan kokemus nykyisillä tuloilla toimeen tulemisesta vaikuttaa oletusten mukaan tulojen 
ohella palvelujen käyttöön ja tarpeeseen. Oletuksena pidetään, että heikommin toimeen 
tulevat tarvitsisivat enemmän palveluja ja paremmin toimeen tulevat puolestaan käyttäi-
sivät enemmän palveluja. Toisaalta vastaajien kokemus toimeen tulemisesta voi vaih-
della, koska suurituloinenkin voi kokea tulevansa heikosti toimeen tuloillaan. 
 
Omaishoitajan terveydentilalla, toimintakyvyllä ja henkisellä hyvinvoinnilla on mitä 
luultavimmin vaikutusta palvelujen käyttöön ja tarpeeseen. Aiemmissa tutkimuksissa 
muun muassa Salin ym. (2009, 496) havaitsi terveydentilan ja elämänlaadun välillä yh-
teyden. Almberg ym. (1998, 853–854) puolestaan selvitti tutkimuksessaan, että naiset 
kokevat hoitamisen henkisesti raskaammaksi kuin miehet. Oletettavaa on, että omais-
hoitajat, joilla on heikompi yleinen terveydentila, toimintakyky ja henkinen hyvinvointi, 
tarvitsevat enemmän palveluja. Mitä luultavimmin siten myös hoidon tuntuminen fyysi-
sesti raskaalta lisää palvelujen käyttöä ja tarvetta. 
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Omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöön ja tarpeeseen voivat vaikuttaa myös saako 
omaishoitaja kunnan omaishoidon tukea (toisin sanoen onko virallisesti omaishoitaja) ja 
kuinka monta tuntia hoitaa omaistaan viikossa. Virallisesti kunnan omaishoidon tukea 
saavat omaishoitajat voivat saada paremmin tarvitsemiaan palveluja, koska heille on 
tehty kunnan kanssa sopimus omaishoidosta, joka pohjautuu tarvearviointiin ja sen mu-
kaan suunniteltuihin tukipalveluihin. Omaisen tai läheisen hoitaminen monta tuntia vii-
kossa ja jopa ympärivuorokautisesti voi vähentää muiden palvelujen käyttöä, koska tut-
kimusten mukaan (Bonsang 2009, 153; Gannon & Bérengére 2010, 505) omaishoito 
korvaa muita virallisia palveluja, eli on substituutti, eikä omaishoitoa saavilla henkilöil-
lä ole niin suurta tarvetta käyttää virallista hoitoa. Toisaalta runsas määrä hoitotunteja 
kuvastaa omaisen hoidon tarvetta ja silloin muillekin omaishoitoon liittyville tukipalve-
luille voi olla tarvetta.  
 
Tutkimuksessa tutkitaan myös, vaikuttaako muuttujista samassa taloudessa asuminen ja 
puolison hoivaaminen palvelujen käyttöön ja tarpeeseen. Oletettavaa on, että samassa 
taloudessa asuva ja puolisoaan hoitava henkilö tuntee ja tietää paremmin omaisensa 
tarpeet. Omaishoitajan ja -hoidettavan sukupuolella ja iällä on oletettavasti vaikutusta 
palvelujen käyttöön ja tarpeeseen. Aikaisempien tutkimusten perusteella sukupuolen 
vaikutusta on havaittu siten, että nainen kokee tarvitsevansa enemmän apua (mm. Alm-
berg ym. 1998; Roe ym. 2001, 396). Ikä vaikuttaa etenkin palvelujen käyttöön siten, 
että iäkkäämmät käyttävät enemmän palveluja ja tämä tulee ilmi erityisesti yli 80-
vuotiaiden kohdalla (Gannon & Bérengére 2010, 505). Mielenkiintoista tässä tutkimuk-
sessa on lisäksi tutkia, onko suomen- ja ruotsinkielisten omaishoitajien välillä eroja pal-
velujen käytön ja tarpeen suhteen. Eroja oletetaan olevan erikielisten omaishoitajien 
välillä, koska alueellisia eroja on havaittu olevan aiempien tutkimusten perusteella (mm. 
Aaltonen 2004, 49; Voutilainen ym. 2007, 59). Kielten väliset erot voivat oletettavasti 
johtua myös kulttuurieroista. 
 
Aineisto analysoitiin SPSS for Windows 19.0 ja Stata/SE 9.2 -ohjelmistojen avulla. 
Tutkimuksen aineisto saatiin valmiiksi tallennettuna SPSS -versioon. Suomenkielinen 
aineisto ja ruotsinkielinen aineisto yhdistettiin, jolloin saatiin yksi yhteinen aineisto.  
Aineistoa kuvailtiin frekvenssien, prosenttiosuuksien ja tunnuslukujen, kuten keski-, 
minimi- ja maksimiarvojen avulla.  
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Lineaarisessa regressioanalyysissa käytettävien muuttujien tulisi noudattaa likimain 
normaalijakaumaa (Rasi ym. 2006, 105). Analyyseissa käytettävät selittävät muuttujat 
olivat kaikki likimain normaalijakautuneita. Selitettävät muuttujat eli käyttökustannuk-
set ja tarvekustannukset olivat molemmat oikealle loivenevia. Tutkimuksessa käytettävä 
aineisto on sen verran pieni (N=141), että käyttökustannusten ja tarvekustannusten ja-
kaumat eivät noudata normaalijakaumaa. Tämä on yleisesti pienten aineistojen ongel-
ma. Jakaumat ovat tässä tapauksessa oikealle vinoja, jolloin suurin osa havainnoista saa 
keskiarvoja pienempiä arvoja. 
 
Aineistossa havaittiin kustannusten jakaumia tarkastellessa muutamia yksittäisiä poik-
keavia havaintoja, joita kutsutaan outlier-tapauksiksi (outliers). Kustannusten osalta 
outlier-tapauksia olivat yksittäiset, todella suuret kustannukset, joilla voi olla suuri vai-
kutus regressioanalyysien tuloksiin. Sen vuoksi havaitut outlier-tapaukset päätettiin tyh-
jätä aineistosta.  
 
Aineistoa tarkasteltiin riippuvuuksien selvittämiseksi piirtämällä selittävien ja selitettä-
vien muuttujien välisiä hajontakuvioita. Hajontakuvioiden osalta eroavaisuuksia löytyi 
etenkin asuinpaikkakuntien välillä. Riippuvuuksia tarkasteltiin muun muassa katsomalla 
korrelaatioita, että saatiin tietää, miten muuttujat ovat toisistaan lineaarisesti riippuvia. 
Korrelaatiokerroin voidaan laskea suhdeasteikollisille muuttujille, kuten esimerkiksi 
tämän tutkimuksen aineiston ikä, viikoittainen hoitoon käytetty aika ja rahamääräiset 
muuttujat, joilla on olemassa yksiselitteinen nollakohta (Heikkilä 2004, 82). Muuttujista 
tulkittiin välimatka-asteikollisina omaishoitajan yleinen terveydentila, toimintakyky ja 
henkinen hyvinvointi. Välimatka- eli intervalliasteikollisten muuttujien välisten arvojen 
etäisyys toisistaan tunnetaan (Heikkilä 2004, 81). Kyseisistä muuttujista kaikki korre-
loivat keskenään (korrelaatiokertoimet = 0,556–0,792). Keskenään korreloivien muuttu-
jien suhteen piti tehdä valinta, koska korreloivia muuttujia ei voinut ottaa samaan mal-
liin yhtä aikaa multikollineaarisuuden vuoksi. Korrelaatiot ovat liitteenä (Liite 3). 
 
Luokittelu- eli nominaaliasteikollisia muuttujia ei voida asettaa mitattavan ominaisuu-
den mukaan järjestykseen eikä arvoilla voida suorittaa laskutoimituksia. Arvojen voi-
daan todeta vain olevan joko samanlaisia tai erilaisia. Luokitteluasteikollinen muuttuja 
on esimerkiksi sukupuoli. (Heikkilä 2004, 81.) Luokitteluasteikollisille muuttujille käy-
tettiin ristiintaulukointia selvitettäessä muuttujien välisiä riippuvuuksia. Tutkimuksessa 
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käytettiin Khii toiseen –testiä (χ²) ja kontingenssikerrointa tilastollisen merkitsevyyksi-
en riippuvuuden tutkimiseen. Kontingenssikertoimet saatiin laskettua χ²- testin avulla. 
χ²-testin oletuksina on, että yksikään odotetuista frekvensseistä ei ole alle 1, ja että enin-
tään 20 % odotetuista frekvensseistä on alle 5. Testiä varten joitakin muuttujia luokitel-
tiin uudelleen, koska muuttujissa oli liian pieniä havaintomäärien luokkia. Luokkien 
yhdistämisen jälkeen testin oletukset täyttyivät ja riippuvuutta tulkittiin siten, että p < 
0.05 on tilastollisesti merkitsevä.  
 
Muuttujista omaishoitajan sukupuoli ja omaisen/läheisen sukupuoli olivat riippuvaisia. 
Omaishoitajan nettotulot ja oma arvio siitä, miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla, oli-
vat riippuvaisia toisistaan. Omaishoitajan oma kokemus siitä, onko omaisen/läheisen 
hoivaaminen fyysisesti raskasta, oli riippuvainen omaishoitajan yleisestä terveydentilas-
ta, toimintakyvystä ja henkisestä hyvinvoinnista. 
 
Aikaisempiin tutkimuksiin ja päättelyyn pohjautuen regressiomalleihin suunniteltiin 
otettavan mukaan ainoastaan omaisen/läheisen sukupuoli, koska sen on todettu vaikut-
tavan palvelujen tarpeeseen (Roe ym. 2001, 396; Bonsang 2009, 149) ja kyselylomak-
keessa kysyttiin enemmän omaishoidettavana olevan henkilön käyttämiä ja tarvitsemia 
palveluja. Kuitenkin malleihin päätettiin sisällyttää sekä omaishoitajan että -hoidettavan 
sukupuolet, jos niistä ei aiheudu multikollineaarisuutta. Kyselyssä kysyttiin molempien 
käyttämiä ja tarvitsemia palveluja, joten malleihin valittiin mukaan omaishoitajan ja -
hoidettavan iät. Lisäksi aiemmissa tutkimuksissa iäkkäämpien henkilöiden on todettu 
käyttävän enemmän palveluja (Gannon & Bérengére 2010, 505; Bonsang 2009, 149). 
 
Regressiomalleihin päätettiin samoin sisällyttää yhtä aikaa riippuvaiset muuttujat 
”Omaishoitajan oma arvio siitä, miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla” ja tuloluokat, 
jotka kuvastivat nettotuloja kuukaudessa. Samalla tavalla sisällytettiin malleihin yhtä 
aikaa muuttujat: omaishoitajan yleinen terveydentila, toimintakyky ja henkinen hyvin-
vointi sekä omaishoitajan kokemus siitä, onko hoitaminen fyysisesti raskasta. Regressi-
oista rakennettiin erilaisia mallivariaatioita, joihin sisällytettiin keskenään riippuvaiset 




Omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttökustannuksiin ja tarvekustannuksiin vaikutta-
via tekijöitä selvitettiin sekä logististen että lineaaristen regressioanalyysien avulla. 
Regressioanalyysien avulla haluttiin selvittää sitä, ovatko kyselylomakkeen muuttujat 
yhteydessä käyttö- ja tarvekustannuksiin. Logististen regressioanalyysien avulla selvi-
tettiin sitä, mitkä tekijät vaikuttavat palvelujen käytön ja tarpeen todennäköisyyteen ja 
miten suuri vaikutus on. Todennäköisyyttä selvitettiin tarkastelemalla, onko omaishoita-
jilla ja -hoidettavilla ollut palvelujen käyttöä vai ei. Lineaaristen regressioanalyysien 
avulla selvitettiin, mitkä tekijät vaikuttavat omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöön 
ja tarpeeseen ja millä tavoin vaikutus ilmenee.  
 
Regressioanalyysien yhteydessä mallien hyvyys testattiin ja mallien selittävien muuttu-
jien spesifikaatio, multikollineaarisuus ja heteroskedastisuus testattiin Stata/SE 9.2 – 
ohjelmistolla. Mallin spesifikaatio eli hyvyys on tärkeää määrittää, että tiedetään, miten 
hyvin valittu malli sopii tarkasteltavaan tilanteeseen. Multikollineaarisuus tarkoittaa selit-
tävien muuttujien välistä lineaarista riippuvuutta ja mallissa saattaa syntyä multikollineaa-
risuusongelma, jos selitettävien muuttujien väliset riippuvuudet ovat todella suuria, esi-
merkiksi korrelaatiokerroin on yli 0,90. Muuttujien väliset suuret korrelaatiot aiheutta-
vat ongelmia regressioanalyysissa tulosten tarkkuuden kannalta. Multikollineaarisuutta 
ei voida havaita pelkästään tarkastelemalla korrelaatiokertoimia, jonka takia multikol-
lineaarisuutta testataan esimerkiksi VIF-arvoilla. VIF tarkoittaa varianssi-
inflaatiofaktoria, jonka arvo on alhainen (alle 5), kun multikollineaarisuutta ei mallissa 
esiinny. Heteroskedastisuus tarkoittaa varianssien erisuuruutta, jolloin mallin virheter-
mien hajonta vaihtelee paljon ja systemaattisesti x-akselin muuttujien arvojen muuttues-
sa (x-akselin arvojen kasvaessa virhetermit vaihtelevat regressiosuoran ympärillä yhä 
enemmän). Heteroskedastisuus voi vaikuttaa regressiokertoimien tilastolliseen merkit-
sevyyteen, joten se on syytä testata testin avulla, ettei synny heteroskedastisuusongel-
maa. F-testi on tilastollinen testi, joka kertoo, voivatko regressioanalyysissa mukana 
olevat muuttujat ylipäätään selittää selitettävän muuttujan vaihtelua. Jokaisen mallin 
spesifikaatio testattiin Ramseyn RESET-testillä, multikollineaarisuus VIF-arvoilla ja 
heteroskedastisuus Breusch-Pagan / Cook-Weisberg -testillä. Ramseyn RESET-testissä 
katsottiin 5 %:n hylkäämisrajaa (p < 0,05).  
 
Logistisia malleja rakentaessa malleihin sisällytettiin ensiksi kaikki 18 valittua selittä-
vää muuttujaa. Malleihin sisällytettiin omaishoidettavan sukupuolen ja iän lisäksi myös 
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omaishoitajan sukupuoli ja ikä, mutta tämän myötä ilmeni multikollineaarisuusongelmia 
eikä mallien spesifikaatio ollut oikein hyvä. Mallien multikollineaarisuusongelma pois-
tui ja spesifikaatio parani sen jälkeen, kun malleista pudotettiin muuttujia yksitellen 
pois. 
 
Lineaaristen mallien kanssa toimittiin samoin kuin logististenkin, eli ensin malleihin 
sisällytettiin kaikki 18 valittua selittävää muuttujaa, jonka jälkeen muuttujia pudotettiin 
yksitellen pois. Lineaarisissa malleissa havaintojen määrät jäivät suhteellisen alhaisiksi 
ja tämä johtunee palvelujen käyttöä ja tarvetta tiedustelevien kysymysten tyhjien vasta-
usten runsaasta määrästä; 12,8 % ei ollut käyttänyt mitään palveluja viimeisten kuuden 
kuukauden aikana tai ei ollut vastannut kyseisiin kysymyksiin ja 54,6 % ei ollut tarvin-
nut käyttämiensä palvelujen lisäksi muita palveluja tai oli jättänyt vastaamatta kysy-
myksiin.  
 
Lineaarisissa regressioissa palvelujen käyttökustannuksia selittävien mallien suhteen ei 
ilmennyt ongelmia mallien spesifikaatiossa, multikollineaarisuudessa eikä heteroskedas-
tisuudessa. Malleissa oli kuitenkin ongelmia F-testisuureen kanssa ja sitä yritettiin kor-
jata vaihtelemalla muuttujia malliin, mutta ongelma ei korjaantunut. Palvelujen tarve-
kustannuksia selittäviä malleja rakentaessa ilmeni ongelmia spesifikaation kanssa; eten-
kään Ramseyn RESET -testin tulokset eivät olleet hyviä, koska mikään malleista ei lä-
päissyt sitä. Muilta osin mallien multikollineaarisuudessa tai heteroskedastisuudessa ei 
ilmennyt ongelmia. Lineaarisia tarve-malleja yritettiin parantaa RESET -testin tulosten 
suhteen muun muassa vähentämällä, lisäämällä ja vaihtelemalla muuttujia, mutta RE-






6.1 Omaishoitajat ja -hoidettavat 
 
Omaishoitajista miehiä oli 44 % ja naisia 56 %. Tutkimukseen osallistuneet omaishoita-
jat olivat iältään 65–93-vuotiaita ja heidän keskimääräinen ikä oli 77 vuotta. Äidinkie-
lenään suomea puhuvia oli 62 % ja ruotsia puhuvia 38 %. Omaishoitajista 82 % oli hoi-
dettavan puolisoita tai kumppaneita ja 74 % asui samassa taloudessa hoidettavan kans-
sa. Suurin osa (91 %) kyselyyn vastanneista omaishoitajista oli asunut samalla paikka-
kunnalla yli 10 vuotta. Omaishoitajat ilmoittivat hoitavansa omaistaan/läheistään vii-
kossa keskimäärin 41 tuntia ja 10 % ilmoitti hoitavansa omaistaan ympärivuorokauti-
sesti eli 168 tuntia viikossa. Taulukosta 7 nähdään omaishoitajien muita taustatietoja. 
 















Ammatti- tai opistotason koulutus 




























Taulukosta 7 ilmenee, että kyselyyn vastanneista omaishoitajista suurin osa ei saanut 
kunnalta omaishoidon tukea, koska vain 22,8 % ilmoitti sitä saavansa. Suurimmalla 
osalla kyselyyn vastanneilla omaishoitajilla nettotulot olivat kuukaudessa keskimäärin 
1001–2000 euroa. Monen omaishoitajan tulot olivat kuitenkin melko alhaiset, koska 
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27,4 % vastaajista tulot olivat alle 1000 euroa kuukaudessa. Kyselyssä nettotuloilla tar-
koitettiin tuloja verojen jälkeen kuukaudessa, mukaan lukien muun muassa tukirahat ja 
apurahat. Kyselyn mukaan 41 % vastaajista koki tulevansa hyvin toimeen nykyisillä 
tuloillaan, joka käy ilmi alla olevasta taulukosta 8, jossa esitetään tietoja omaishoitajien 
toimeentulosta ja jaksamisesta.  
 
TAULUKKO 8. Omaishoitajien tietoja toimeentulosta ja jaksamisesta (%) 












Yleinen terveydentila (N=138) Erinomainen 
Hyvä 








Toimintakyky (N=139) Erinomainen 
Hyvä 








Henkinen hyvinvointi (N=138) Erinomainen 
Hyvä 

















Tutkimuksen mukaan suurin osa omaishoitajista jaksoi ja kykeni toimia omaishoito-
työssä. Puolet omaishoitajista (49 %) oli hoitanut omaistaan/läheistään yli 6 vuotta. 
Suurimmalla osalla (84 %) omaishoitajista oli omaishoidettavana yksi henkilö. Omais-
hoitajat hoitivat omaistaan/läheistään eniten vanhuuteen liittyvän fyysisen toimintaky-
vyn heikkenemisen vuoksi (31 %). Toiseksi suurin syy hoitamiseen oli omaisen pitkäai-
kainen fyysinen sairaus tai vamma (20 %) ja kolmanneksi suurin syy omaisen dementia 
tai muistihäiriö (15 %).  Muita syitä omaishoitamiseen oli muun muassa omaisen kehi-
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tysvammaisuus, psyykkinen sairaus, Alzheimer, Parkinson, halvaantuminen, infarkti ja 
saattohoito. 
 
Omaishoidettavana olevista henkilöistä miehiä oli 48 % ja naisia 52 %. Omaishoidetta-
vat olivat iältään 2-97-vuotiaita ja heidän keskimääräinen ikä oli 75 vuotta. Tässä tutki-
muksessa hoidettavien henkilöiden ikää ei ollut rajattu samaan tapaan kuin omaishoita-
jien ja siksi hoidettavissa on iältään myös alle 65-vuotiaita.  
 
Taulukosta 9 havaitaan, minkälaisissa tilanteissa omaishoidettava henkilö tarvitsee 
apua. Kyselyn mukaan omaishoidettava tarvitsee eniten apua muun muassa talousaska-
reiden tekemiseen, ruuanlaittoon, ostosten tekoon, lääkkeiden ottamiseen, ulkona liik-
kumiseen ja suihkussa käymiseen. Suurin avun tarve kohdistuu näin ollen arkipäiväisiin 
asioihin. Alla olevassa taulukossa kaikkien tilanteiden N=141. 
 
TAULUKKO 9. Tilanteita, joissa omainen/läheinen tarvitsee apua (%) 
Talousaskareet 64,5 
Ruuanlaitto 59,6 
Ostosten teko 69,5 
Raha-asioiden hoito 57,4 
Puhelimen käyttö 24,8 
Lääkkeiden otto 53,2 
Ulkona liikkuminen 57,4 
Sisällä liikkuminen 20,6 
Rapuissa liikkuminen 33,3 
Istuma-asentoon nouseminen 14,2 
WC-käynnit 24,8 








6.2 Palvelujen käyttö ja tarve 
 
Tutkimuksessa käytetyssä kyselylomakkeessa kysyttiin (Liitteestä 1. kysymykset 62, 63 
ja 64), millaisia palveluja omaishoitajat olivat käyttäneet omaiselleen/läheiselleen tai 
itselleen ja millaisille palveluille olisi ollut tarvetta. Lomakkeessa palvelut oli jaoteltu 
kolmeen eri ryhmään: 1) lääketieteelliset, sairaanhoito- sekä kuntoutuspalvelut omaisel-
le/läheiselle, 2) sosiaalipalvelut omaiselle/läheiselle ja 3) erikoispalvelut omaishoitajal-
le. Palveluryhmien alla oli lueteltu erilaisia palveluja, joiden käyttöä viimeisen kuuden 
kuukauden aikana kysyttiin. Lisäksi kysyttiin samojen palvelujen osalta, mitä palveluja 
olisi toivottu tai tarvittu, mutta ei ole saatu. 
 
Osa luetelluista palveluista ei tarkkaan ottaen kuulu otsikkonsa alle, esimerkiksi kylpy-
lä- tai virkistystoiminta sosiaalipalveluihin.  
 
Seuraavaksi esitettävät kuviot (Kuviot 6, 7 ja 8) kuvaavat käytettyjen ja tarvittujen pal-
velujen määrää kyselyn perusteella. Kuvioita tarkasteltaessa on syytä ottaa huomioon 
niiden erilaiset asteikot.  
 
6.2.1 Lääketieteelliset, sairaanhoito- sekä kuntoutuspalvelut 
 
Kyselyssä kysyttiin omaishoitotilanteessa käytettyjä ja tarvittuja lääketieteellisiä, sai-
raanhoito- sekä kuntoutuspalveluja, joita tarkastellaan tarkemmin kuviossa 6. Vastaajien 
mukaan yleisimmin omaishoidettavat olivat käyttäneet avoterveydenhuollon palveluja, 
kuten lääkärikäyntejä. Lääkäripalveluja oli käytetty kyselyn mukaan runsaasti ja niitä 
oli kohtuullisen hyvin saatavilla. Kyseisten terveydenhuoltopalvelujen lisätarve ei ollut 
kovinkaan suurta. Erikoislääkärin palveluja toivottiin hieman enemmän kuin yleislääkä-
rin palveluja. Psykologin palveluja oli käytetty melko vähäisesti, mutta tarvetta ilmeni 
jonkin verran.  
 
Kymmenen vastaajan (7,1 %) omainen/läheinen oli ollut kuuden kuukauden aikana pit-
käaikaisesti laitoshoidossa, kolme vastaajaa (2,1 %) olisi tarvinnut omaisel-
leen/läheiselleen pitkäaikaista laitoshoitoa mutta ei ole sitä saanut. Kukaan omaishoita-
jista ei ollut käyttänyt kuuden kuukauden aikana kotihoitoa saattohoitopotilaalle, mutta 
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osa ilmoitti tarvinneensa ja toivoneensa kyseistä palvelua. Samoin kotihoidon tarvetta 
päivällä tai yöllä ilmeni kyselyssä.  
 
Selkeimmät erot palveluiden käytön ja tarpeen välillä tulivat esiin kuntoutuksen osalta. 
Erityisesti omaishoitajat toivoivat hoidettavalle KELA:n kustantamaa laitoskuntoutus-
jaksoa. KELA:n kustantamaa kuntoutusjaksoa oli käyttänyt 3,5 prosenttia omaishoitajis-
ta omaiselleen/läheiselleen, kuntoutusjaksoa halusi 12,8 prosenttia omaishoitajista.  
















On käyttänyt omaiselle 
viimeisten 6 kuukauden aikana 
(%)
Ei ole käyttänyt omaiselle, koska 
ei ole saanut, vaikka on toivonut 
ja tarvinnut (%)
 






Kyselyyn vastaajien sosiaalipalvelujen käyttöä ja tarvetta tarkastellaan kuviossa 7. Vii-
desosa vastaajista (20 %) sai ulkopuolista, yksityistä hoitoapua omaiselle. Yhtä suuri 
osa vastaajista sai apua omaisen päivittäiseen henkilökohtaisen hygienian hoitoon. Lä-
hes kaikki niistä vastaajista, jotka ilmoittivat tarvitsevansa näitä palveluja, oli myös jo 
niitä käyttänyt. Vain 3 prosenttia vastaajista olisi tarvinnut näitä palveluja, mutta ei ollut 
niitä saanut.  
 
Vastaajista 5 prosenttia tarvitsi myös kunnallista kodinhoidon apua eli siivousta, liik-
kumisen erikoispalvelua eli kuljetuspalvelua sekä jalkahoitajaa kotiin. Viimeisten kuu-
den kuukauden aikana oli yksi omainen/läheinen siirtynyt pysyvästi laitoshoitoon ja 
viisi palvelutaloon. Laitoshoidon koki tarpeelliseksi kaksi vastaajaa ja palvelutalon yksi 
vastaaja, vaikka omainen/läheinen ei ollut niihin päässyt.  
 
Kodin hoitoon liittyvät palvelut, kuten ruoka, siivous ja pyykinpesu, ovat päivittäisiä 
arkiaskareita ja sen vuoksi tärkeässä asemassa kotona selviytymisen kannalta. Kyselyn 
mukaan suurin avuntarve kodin hoitoon liittyvissä palveluissa oli erityisesti siivouksen 
osalta. Hoidettaville kaivattiin lisäksi neuvontaa ja seuraa. Virkistystä, esimerkiksi kyl-
pylässä käyntiä, tarvittiin myös. 
 
Kodin teknisiä muutoksia ja apuvälineitä olivat käyttäneet monet omaishoitajat omaisil-
leen ja kyseiset palvelut olivat tuttuja vastaajien keskuudessa. Apuvälineitä ja kodin 
muutoksia on kyselyn mukaan ollut hyvin tarjolla eikä niiden saannin suhteen ilmennyt 




KUVIO 7. Omaisen/läheisen sosiaalipalvelujen käyttö ja tarve (%) 
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6.2.3 Omaishoitajille suunnatut palvelut 
 
Kyselyyn vastanneista yli 10 prosenttia oli käyttänyt omaishoitajille suunnattua säännöl-
listä tai tilapäistä vapauttamispalvelua, mutta lähes saman verran vastaajia olisi sitä tar-
vinnut, mutta ei ollut saanut. Noin 5 prosenttia vastaajista tarvitsi neuvontaa tai arvioin-
tipalvelua, jossa joku viranomainen tulisi kotiin arvioimaan omaishoitotilanteen ja sen 
vaatimat tarpeet. Kyselyssä kysyttyjen kaikkien omaishoitajille suunnattujen palvelujen 
käyttöä ja tarvetta tarkastellaan alla olevassa kuviossa (Kuvio 8). 










pidemmäksi aikaa (n. viikoksi) 
Säännöllistä omaishoitajan 
vapauttamispalvelua (pari 








On käyttänyt viimeisten 6 
kuukauden aikana (%)
Ei ole käyttänyt, koska ei ole 
saanut, vaikka on toivonut ja 
tarvinnut (%)
 
KUVIO 8. Omaishoitajille suunnattujen palvelujen käyttö ja tarve (%) 
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6.3 Palvelujen kustannukset 
 
Selvitettyjen kustannusten ja kyselyn perusteella laskettiin toteutuneen palvelujen käy-
tön ja vastaajien tarpeellisiksi kokemien, mutta saamatta jääneiden palvelujen keskimää-
räiset kustannukset vastaajaa kohden. Liitteessä 2 on kuvattu palvelujen yksikkökustan-
nukset ja vuosikustannukset sekä arvioitu käyttömäärä. 
 
Omaishoitajien käyttämien ja tarvitsemien palvelujen keskimääräiset hoitajakohtaiset 
kustannukset esitetään palveluryhmittäin seuraavissa taulukoissa (Taulukot 10, 11 ja 
12). Taulukoissa on ensin laskettu palvelun keskimääräiset kustannukset nykyisen käy-
tön perusteella (sarake 1). Sen jälkeen on laskettu tyydyttämättömän palvelutarpeen 
kustannukset (sarake 2). Jos omaishoitajien palvelutarpeisiin vastattaisiin heidän tässä 
kyselyssä esittämänsä mukaisesti, olisivat palvelukohtaiset kustannukset sarakkeen 4 
mukaiset (sarakkeet 1 ja 2 yhteenlaskettuna). Palvelujen käyttö ja tarve sekä niiden vä-
linen ero esitettiin pylväskuvioiden avulla edellisessä luvussa 6.2. Seuraavissa taulu-
koissa niiden välistä eroa kuvastaa ”vaje” (sarake 3) eli kuinka suuri osa palvelutarpees-
ta on tyydytetty rahamääräisillä resursseilla laskettuna. Viimeisessä sarakkeessa 5 on 
laskettu kunkin palvelun kustannusosuus koko palveluryhmän kustannuksista.  
 
Taulukoihin on otettu mukaan kyselylomakkeesta myös sellaisten palvelujen kustan-
nukset, joiden käyttäminen tarkoittaa käytännössä omaishoidon päättymistä. Tällaisia 
palveluja olivat lääketieteellisistä, sairaanhoito- sekä kuntoutuspalveluista pitkäaikainen 
laitoshoito sekä sosiaalipalveluista omaisen pysyvä pääsy laitoshoitoon, vanhainkotiin 
tai palvelutaloon.  
 
Sosiaalipalvelujen kustannukset olivat suurimmat, keskimäärin lähes 11 600 euroa vuo-
dessa. Suurin sosiaalipalvelujen kustannus syntyy päivittäin tarvittavasta avusta (”päi-
vittäinen apu omaisen henkilökohtaisen hygienian tms. hoidossa”, ”kunnallinen päivit-
täinen apu henkilökohtaisen hygienian tms. hoidossa”). (Taulukko 11.) Terveydenhuol-
lon palvelujen kustannukset olivat alle 5 000 euroa vuodessa (Taulukko 10). Omaishoi-
tajille suunnattujen palvelujen kustannukset olivat vähäiset, vain alle 1 000 euroa vuo-
dessa. Suurin osa kustannuksista syntyi säännöllisestä tai tilapäisestä vapauttamispalve-
lusta (Taulukko 12). 
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Taloudellisesti merkittävimmät eli eniten kustannuksia tuottavat palvelutarpeet, joita ei 
vielä ollut tyydytetty olivat: 
 
 päivittäinen apu omaisen henkilökohtaisen hygienian hoidossa (kysytty kahdella 
eri kysymyksellä: ulkopuolinen ja kunnallinen apu, nämä yhteensä 2 400 eu-
roa/vuosi) 
 omaishoitajan säännölliset/tilapäiset sijaispalvelut (n. 400 euroa/vuosi) 
 laitoskuntoutus (300 euroa/vuosi). 
 
TAULUKKO 10. Lääketieteellisten, sairaanhoito- sekä kuntoutuspalvelujen käyttö- ja tarvekus-





















Yleislääkäriä 111,27 10,16 8,3 121,43 2,5 
Erikoislääkäriä 71,97 9,76 11,9 81,73 1,7 
Psykologia 5,8 3,31 36,3 9,11 0,2 
Akuuttia sairaudenhoitoa 75,11 7,91 9,5 83,02 1,8 
Pitkäaikaista laitoshoitoa 1450,5 421,65 23 1827,15 38,6 
Päivähoitoa sairaalassa 1038,77 188,87 15,3 1227,64 25,9 
Kotihoitoa saattopotilaille 0 9,06 100 9,06 0,2 
Kotihoitoa päivällä tai yöllä 450,38 193,02 30 643,4 13,6 
Laboratoritestausta tai  
diagnosointia kotona 
97,02 30,64 24 127,66 2,7 
Telelääkitystä tarkkailua varten 3,55 0 0 3,55 0 
Kuntoutusta 55,65 29,29 34,4 84,94 1,8 
KELAN kustantamaa  
laitoskuntoutusjaksoa 
92,7 333,73 78,2 426,43 9 
Kuntoutusta kotona 45,39 36,31 44,4 81,7 1,7 

























Omaisen pysyvä pääsy  
laitoshoitoon/vanhainkotiin 
310,64 621, 28 66,6 931,92 8 
Tilapäinen pääsy laitoshoi-
toon/vanhainkotiin hoitajan  
vapauttamiseksi 
531,06 88,51 14,2 619,57 5,3 
Palvelutaloon pääsy 1070,41 214,08 16,6 1284,49 11 
Pesulapalvelut 132,77 10,21 7,1 142,98 1,2 
Liikkumisen erikoispalvelut 199,11 66,37 25 265,48 2,1 
Kampaaja kotiin 35,74 11,91 24,9 47,65 0,4 
Ruokapalvelu kotiin 256,28 56,95 18,1 313,23 2,7 
Jalkahoitaja kotiin 47,66 27,23 36,3 74,89 0,6 
Hätäpainike/hätäpuhelin  
(kytketty suoraan hätäkeskukseen) 
29,49 0 0 29,49 0,2 
Apuvälineitä omaisen/läheisen  
hoitoon 
11,35 0,81 6,6 12,16 0,1 
Kodin muutoksia omaisen/läheisen 
liikkumisen helpottamiseksi 
1092,2 78,01 6,6 1170,21 10 
Seuraa omaiselle/läheiselle 82,61 41,3 33,3 123,91 1 
Sosiaalityöntekijän palveluita 21,93 8,77 28,5 30,7 0,2 
Päivähoito esim. kunnan kerhossa 
 tai vanhainkodissa 
64,68 64,68 50 129,36 1 
Yöhoito kotona tai vanhainkodissa 7,8 7,8 50 15,6 0,1 
Ulkopuolinen yksityinen hoitaja 
omaiselle/läheiselle 
238,3 255,32 51,7 493,62 4 
Päivittäinen apu omaisen henkilö-
kohtaisen hygienian tms. hoidossa 
2640,43 2174,47 45,1 4814,9 41,5 
Kunnallinen kodinhoidon apu,  
siivousta yms. 
114,4 104 47,6 218,4 1,8 
Kunnallinen päivittäinen apu henki-
lökohtaisen hygienian tms. hoidossa 
803 219 21,4 1022 8,8 
Ystäväpuhelin omaiselle/läheiselle 5,16 0 0 5,16 0,0 
Neuvontaa ja informaation välitystä 
omaiselle/läheiselle 
2,84 2,84 50 5,68 0,0 
Virkistyskeskuksessa käynti  
(esim. kylpylä) 
3,63 2,72 42,8 6,35 0,0 
Yhteensä 7701,49 4056,26 33,5 11577,75 100 
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4,26 5,32 55,5 9,58 1 
Päivystävää puhelinpalvelua 
perheenjäsenille 
0,35 1,06 75,1 1,41 0,1 
Internet-palveluja 1,42 1,06 42,7 2,48 0,2 
Tukiryhmiä perheenjäsenille 0,71 0,71 50 1,42 0,1 
Neuvontaa omaishoitajille 1,42 5,67 79,9 7,09 0,7 
Säännöllistä omaishoitajan  
vapauttamispalvelua (pari tuntia 
tai päivä viikossa) 
409,21 358,06 46,6 767,27 84,6 
Tilapäistä omaishoitajan  
vapauttamispalvelua  
pidemmäksi aikaa (n. viikoksi) 
59,57 41,7 41,1 101,27 11,1 
Omaishoitajan tarpeiden  
arviointipalvelua 
0 4,96 100 4,96 0,5 
Pankkipalveluita 4,96 0,35 6,5 5,31 0,5 




2,13 0 0 2,13 0,2 




6.4 Palvelujen käyttökustannuksiin ja tarvekustannuksiin vaikuttavat tekijät 
Omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttökustannuksiin ja tarvekustannuksiin vaikutta-
via tekijöitä selvitettiin sekä logististen että lineaaristen regressioanalyysien avulla. Tau-
lukoissa (Taulukot 13, 14, 15 ja 16) esitetään selittävien muuttujien regressiokertoimet 
(Coefficient, β), keskihajonnat (Standard Error) ja merkitsevyydet (p-arvo). 
 
Logististen regressioanalyysien perusteella omaishoitoon liittyvien palvelujen käytön 
todennäköisyyteen vaikuttaa ainoastaan samassa taloudessa asuminen. Omaishoitoon 
liittyvien palvelujen tarpeen todennäköisyyteen puolestaan vaikuttavat hoivatuntien 
määrä viikossa, omaishoitajan kieli sekä kokeeko omaishoitaja hoitamisen fyysisesti 
raskaaksi. Logistisissa malleissa pysyivät samat muuttujat tilastollisesti merkitsevinä, 
vaikka muuttujia vaihdeltiin. 
 
Omaishoitoon liittyvien palvelujen käytön todennäköisyyttä molempien mallien mukaan 
lisää samassa taloudessa asuminen yli kaksi yksikköä (Taulukko 13). Kyseisen muuttu-
jan regressiokertoimen merkki oli positiivinen molemmissa malleissa. Huomionarvoista 
on se, että omaishoitajan toimintakyky oli lähes merkitsevä (p = 0,051) mallissa 1. Sen 
mukaan omaishoitajan toimintakyvyn muuttuessa yhden luokan verran alemmaksi, eli 
toimintakyvyn huonontuessa, palvelujen käytön todennäköisyys vähenee 2,1 yksikköä. 
Pseudoselitysasteiden (Pseudo R²) mukaan malleissa olevat muuttujat selittävät palvelu-
jen käytön todennäköisyyden vaihtelusta noin 17–22 %.  
 
Omaishoitoon liittyvien palvelujen tarpeen todennäköisyyteen vaikuttavat molempien 
mallien mukaan hoivaan käytettyjen tuntien määrä keskimäärin viikossa sekä omaishoi-
tajan ruotsinkielisyys (Taulukko 14). Mallissa 2. nousi tilastollisesti merkitseväksi edel-
lä mainittujen muuttujien lisäksi hoidon tuntuminen fyysisesti raskaalta, kun mallista 
pudotettiin pois omaisen/läheisen ikä. Regressiokertoimien merkit säilyivät molemmis-
sa malleissa positiivisina. Viikossa hoivaan käytettyjen tuntien määrän vaikutus ilmenee 
siten, että omaishoitoon käytettyjen hoivatuntien määrän kasvaessa yhdellä tunnilla vii-
kossa, kasvaa palvelujen tarpeen todennäköisyys 0,012 yksikön verran. Omaishoitajan 
ollessa ruotsinkielinen, palvelujen tarpeen todennäköisyys kasvaa noin 1,9 yksikköä. 
Omaishoitajan kokiessa, että omaisen/läheisen hoitaminen on fyysisesti raskasta, kasvaa 
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palvelutarpeen todennäköisyys lähes 1,4 yksikköä. Pseudoselitysasteiden mukaan muut-
tujat selittävät palvelujen tarpeen todennäköisyyden vaihtelusta 20–22 %.  
 
 
TAULUKKO 13. Logistiset regressiot, palvelujen käytön todennäköisyyttä selittävät mallit 
Selittävät tekijät Malli 1. Malli 2. 
Coef.        S.E.  Coef. S.E. 
Miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla -0.642    0.642     -0.570    0.582     
Omaishoitajan yleinen terveydentila 1.290    0.898     1.074    0.854      
Omaishoitajan toimintakyky -2.167    1.110     -1.741    .936    
Hoivaan keskimäärin käytetyt tunnit viikossa  -0.008    0.009     -0.004    0.009    
Tuloluokka 
vertailuryhmä = Tuloluokka1 (= alle 1000 €) 
    
Tuloluokka2 (= 1001–2000 €) 1.034    1.155        
Tuloluokka3 (= yli 2000 €) -0.808     1.313       
Sama talous  
(0 = ei asu samassa taloudessa,  
1 = asuu samassa taloudessa) 
2.486*    1.154     2.155*     
 
1.090      
 
Hoito on fyysisesti raskasta 0.802      1.053      0.622    0.983      
Vakio (Constant) 5.133    2.664      4.716    2.118     
     
Havaintojen määrä (N) 102  103  
LR χ²  









* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 
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TAULUKKO 14. Logistiset regressiot, palvelujen tarpeen todennäköisyyttä selittävät mallit 
Selittävät muuttujat Malli 1. Malli 2. 
Coef. S.E. Coef. S.E. 
Miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla 0.182     0.430      0.340    0.418      
Omaishoitajan yleinen terveydentila 0.333  0.623      0.115    0.589      
Omaishoitajan toimintakyky -0.347   0.637     -0.129    0.615     
Omaishoitajan henkinen hyvinvointi -0.026  0.466     -0.122    0.443     
Hoivaan käytetyt tunnit keskimäärin viikossa  0.012 **   0.005     0.012 **   0.005      
Omaisen ikä (vuotta) -0.024    0.020      
Omaishoitajan kieli on ruotsi 
(0 = suomi, 1 = ruotsi) 
1.953**    0.704      1.924 **  0.687      
Asuinpaikka  
vertailuryhmä = pkseutu 
    
Turku 0.190    0.704      0.421   0.655      
Salo -0.013 0.912     0.116    0.882      
Korkeampi koulutus, vähintään opistotaso  
(0 = väh. koulutus, 1 = kork. koulutus) 
-0.506     0.663     -0.465    0.651     
Tuloluokka 
vertailuryhmä = Tuloluokka1 (= alle 1000 €) 
     
Tuloluokka2 (= 1001–2000 €) 1.110    0.747      1.006    0.701      
Tuloluokka3 (= yli 2000 €) 0.791    1.030      0.936    0.992      
Sama talous  
(0 = ei asu samassa taloudessa,  
1 = asuu samassa taloudessa) 
-0.335   0.796     
 
-0.310    0.703     
Hoito on fyysisesti raskasta 1.377    0.718      1.393**    0.676      
Vakio (Constant) -2.343    2.311     -4.386     1.999     
     
Havaintojen määrä (N) 79  82  
LR χ² 24,12  23,80  
Prob > χ² 0,044  0,033  
Pseudo R² 0,220  0,209  
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 
 
 72 
Lineaaristen regressioanalyysien avulla selvitettiin, mitkä tekijät vaikuttavat omaishoi-
toon liittyvien palvelujen käyttöön ja tarpeeseen ja millä tavoin vaikutus ilmenee. Ana-
lyysien perusteella omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttökustannuksiin ja siten myös 
käyttöön vaikuttavat omaishoidettavan ikä ja omaishoitajan kieli sekä se, kokeeko 
omaishoitaja hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Palvelujen tarvekustannuksiin ja siten 
myös tarpeeseen vaikuttavat se, miten omaishoitaja kokee tulevansa toimeen nykyisillä 
tuloilla, omaishoitajan ikä, toimintakyky, asuinpaikkakunnista Turku ja Salo sekä kor-
kein tuloluokka (tulot yli 2000 euroa kuukaudessa) ja asuinhistoria. Taulukoissa esite-
tään tarvekustannuksia selittävät kaksi lineaarista mallia, vaikka niiden osalta RESET-
testin tulos ei ollutkaan hyvä, mutta muilta osin mallit olivat kunnollisia. 
 
Regressiokertoimien merkitsevyyksien mukaan palvelujen käyttökustannuksiin ja siten 
myös käyttöön vaikuttivat tilastollisesti merkitsevästi omaisen/läheisen ikä, omaishoita-
jan ruotsinkielisyys ja se, kokeeko omaishoitaja hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Nämä 
voidaan tulkita esimerkiksi mallin 1. mukaan siten, että omaisen/läheisen iän kasvaessa 
yhdellä vuodella, käyttökustannukset kasvavat noin 333 eurolla. Omaishoitajan ollessa 
ruotsinkielinen, käyttökustannukset ovat noin 8410 euroa suuremmat kuin suomenkieli-
sillä omaishoitajilla. Omaishoitajilla, joiden mielestä hoitaminen on fyysisesti raskasta, 
on noin 8742 euroa suuremmat palvelujen käyttökustannukset kuin heillä, joiden mie-
lestä hoitaminen ei ole fyysisesti raskasta. Palvelujen käyttöä lisäävät siis omai-
sen/läheisen ikääntyminen, omaishoitajan ruotsinkielisyys ja hoidon tuntuminen fyysi-
sesti raskaalta. Molemmissa malleissa olivat samat muuttujat tilastollisesti merkitseviä 
ja muuttujien kertoimien etumerkit olivat positiivisia. Palvelujen käyttökustannuksia 
selittävien mallien selitysasteet (R²) olivat 0,332–0,373 eli muuttujat selittävät noin 33–
37 % käyttökustannusten vaihtelusta (Taulukko 15). Kummankaan mallin suhteen ei 
ilmennyt ongelmia spesifikaatiossa, multikollineaarisuudessa eikä heteroskedastisuu-
dessa.  
 
Palvelujen tarvekustannuksia selittävissä malleissa ilmeni spesifikaatio-ongelmia, kun 
RESET-testin tulos oli molemmissa tilastollisesti merkitsevä. Tästä voidaan päätellä, 
että kyselyssä kysytyt muuttujat eivät ole yhteydessä palvelujen tarvekustannuksiin tai 
tarpeeseen tämän tutkimuksen perusteella. Malleihin valittiin selittävät muuttujat tarkas-
ti, mutta kuitenkaan ne eivät ole yhteydessä tarvekustannuksiin, vaikka tutkimuksen 
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alussa niin oletettiin olevan. Siitä huolimatta lineaariset tarvekustannuksia selittävät 
mallit esitetään taulukossa 16.  
 
Regressiokertoimien merkitsevyyksien mukaan palvelujen tarvekustannuksiin vaikutti-
vat tilastollisesti merkitsevästi omaishoitajan ikä, toimintakyky, asuinpaikkakunnista 
Turku ja Salo, asuinhistoria ja puoliso sekä miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla ja 
tuloluokka3 eli nettotulot kuukaudessa ovat yli 2000 euroa.  
 
Mallin 1. tuloksia esimerkkinä käyttäen voidaan havaita tarvekustannusten kasvavan 
864 euroa, kun omaishoitajan ikä kasvaa yhdellä vuodella. Omaishoitajan toimintaky-
kyä kysyttiin kyselylomakkeessa luokitteluasteikolla: 1) erinomainen, 2) hyvä, 3) ei 
hyvä eikä huonokaan, 4) huono ja 5) erittäin huono. Kun omaishoitaja kokee toiminta-
kykynsä laskevan yhden luokan verran, niin tarvekustannukset kasvavat 12 692,21 eu-
roa. Asuinpaikkakuntien kohdalla Turkua ja Saloa verrattiin pääkaupunkiseutuun. Täl-
löin havaittiin, että Turussa tai Salossa asuvilla henkilöillä on pienemmät tarvekustan-
nukset ja vähemmän tarvetta lisäpalveluille kuin pääkaupunkiseudulla asuvilla. Samalla 
huomataan asuinhistorian vaikutus tarvekustannuksiin: yli 10 vuoden asuminen samalla 
paikkakunnalla pienentää tarvekustannuksia yli 21 000 euroa. Tuloluokan vaikutus pal-
velujen tarpeeseen voidaan tulkita siten, että henkilöillä, joilla on korkeat, yli 2000 eu-
ron, tulot kuukaudessa, on lähes 20 000 euroa suuremmat tarvekustannukset kuin henki-
löillä, joiden tulot ovat alle 1000 euroa. Suurituloisemmat tarvitsevat näiden tulosten 
mukaan enemmän lisäpalveluja kuin pienituloiset. Tulojen lailla myös omaishoitajan 
omalla arviolla siitä, miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla, on vaikutusta tarvekustan-
nuksiin. Kun omaishoitaja kokee tulevansa yhden luokan verran huonommin toimeen 
nykyisillä tuloilla, niin tarvekustannukset pienenevät. Tämän voi tulkita siten, että pa-
remmin toimeentulevilla on suurempi tarve omaishoidon tukipalveluille. Lisäksi mallin 
2. mukaan tarvekustannuksiin vaikutti tilastollisesti merkitsevästi puolison hoivaami-
nen. Puolisoaan hoitavilla henkilöillä oli yli 16 000 euroa pienemmät tarvekustannukset 
kuin muilla omaishoitajilla. Jos omaishoidettava henkilö on omaishoitajan puoliso tai 
kumppani, niin palvelujen tarvetta ilmenee tämän tutkimuksen mukaan vähemmän kuin 




TAULUKKO 15. Lineaariset regressiot, palvelujen käyttökustannuksia selittävät mallit 
Selittävät muuttujat Malli 1. Malli 2. 
Coef. S.E. Coef. S.E. 
Omaishoitajan sukupuoli on mies 
(1 = mies, 2 = nainen) 
-4028.41    7163.56       
Omaishoitajan ikä (vuotta) 120.20    268.73        
Miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla -1256.23     1885.61     -1241.42    1652.48     
Saa kunnalta omaishoidon tukea 
(1= kyllä, 2 = ei) 
2134.83    3650.40      1588.77    3434.62      
Hoivaan käytetyt tunnit keskimäärin viikossa  -14.75    27.64     -10.68    25.68     
Omaisen sukupuoli on mies  
(1 = mies, 2 = nainen) 
-1955.58    7304.12     2299.71    2880.75      
Omaisen ikä (vuotta) 333.94*   164.40      304.61*     137.07     
Omaishoitajan kieli on ruotsi 
(0 = suomi, 1 = ruotsi) 
8410.91*    3915.35      8806.78*     3407.54      
Asuinpaikka  
vertailuryhmä = pkseutu 
    
Turku 177.18    3733.29      -1346.60    3413.75     
Salo -3158.86     4554.53     -2855.21    4243.67     
Asunut paikkakunnalla yli 10 vuotta 
(0 = alle 10 vuotta, 1 = yli 10 vuotta) 
46.35   5495.85      368.93   5219.20     
Korkeampi koulutus, vähintään opistotaso  
(0 = väh. koulutus, 1 = kork. koulutus) 
1114.21     3532.28      375.92    3336.33      
Puoliso   
(0 = muu, 1 = puoliso) 
-796.48    6399.86     -799.55    6204.22     
Sama talous  
(0 = ei asu samassa taloudessa,  
1 = asuu samassa taloudessa) 
4021.68    
 
6530.52      2700.20     5992.68      
 
Hoito on fyysisesti raskasta 8742.36*    4113.04      8915.00*    3904.45      
Vakio (Constant) -31020.62    21688.77     -26736.31    15284.42     
     
Havaintojen määrä (N) 58  62  
R² 0,373  0,332  
Korjattu R² 0,149  0,152  
Prob > F  0,096  0,063  
RESET-testi, p 0,426  0,357  
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 
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TAULUKKO 16. Lineaariset regressiot, palvelujen tarvekustannuksia selittävät mallit 
Selittävät muuttujat Malli 1. Malli 2. 
Coef. S.E. Coef. S.E. 
Omaishoitajan sukupuoli on mies 
(1 = mies, 2 = nainen) 
-8503.65     5199.64       
Omaishoitajan ikä (vuotta) 864.66*    313.46      792.64**     296.56     
Miten tulee toimeen nykyisillä tuloilla -10827.83**    2899.32     -11320.50***    2502.21    
Omaishoitajan toimintakyky 12692.21***    2968.37      11787.73***    2423.44      
Omaishoitajan henkinen hyvinvointi -3851.67   3612.13       
Saa kunnalta omaishoidon tukea 
(1= kyllä, 2 = ei) 
2380.62   5876.91        
Hoivaan käytetyt tunnit keskimäärin viikossa  42.36    38.96      25.98    35.66      
Omaisen sukupuoli on mies  
(1 = mies, 2 = nainen) 
  6358.86    4611.25      
Omaishoitajan kieli on ruotsi 
(0 = suomi, 1 = ruotsi) 
90.84    5596.86        
Asuinpaikka  
vertailuryhmä = pkseutu 
    
Turku -19039.87**    4872.88     -19843.36***    4752.77    
Salo -32183.84**    8472.70     -28937.75**    8076.51     
Asunut paikkakunnalla yli 10 vuotta 
(0 = alle 10 vuotta, 1 = yli 10 vuotta) 
-21360.67*    8169.32     -18744.63*    7797.17     
Korkeampi koulutus, vähintään opistotaso  
(0 = väh. koulutus, 1 = kork. koulutus) 
3123.18     5878.98      
 
4040.57    4691.27      
Tuloluokka 
vertailuryhmä = Tuloluokka1 (= alle 1000 €) 
    
Tuloluokka2 (= 1001–2000 €) 5323.62    6643.49      4947.09    5864.48      
Tuloluokka3 (= yli 2000 €) 19594.28*    8248.26      22775.91**    7754.23      
Puoliso   
(0 = muu, 1 = puoliso) 
-11675.24    8305.70     -16562.45*    6888.94     
Sama talous  
(0 = ei asu samassa taloudessa,  
1 = asuu samassa taloudessa) 
12328.02    
 
8060.20      
 
11543.81    7214.94      
Hoito on fyysisesti raskasta -3185.32   5982.09     -3232.03    4799.17     
Vakio (Constant) -22461.65    25552.62     -33929.99    23530.58     
     
Havaintojen määrä (N) 31  31  
R² 0,887  0,863  
Korjattu R² 0,740  0,743  
Prob > F  0,001  0,000  
RESET-testi, p 0,001  0,002  
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
Tutkimuksen tulokset antavat tietoa omaishoitajan ja -hoidettavan omaishoitoon liitty-
vien palvelujen käytöstä, tarpeesta ja kustannuksista sekä niihin vaikuttavista tekijöistä. 
Tutkimustulokset antavat suuntaa sille, mihin omaishoitoon liittyviin palveluihin tulisi 
kiinnittää huomiota ja mitä palveluja tarvitaan. Tämä tutkimus saattaa antaa lisää tietoa 
omaishoitotilanteessa tarvittavista tukipalveluista kuntien päättäjille, omaishoidon paris-
sa työskenteleville ja sosiaali- ja terveydenhuollossa toimiville henkilöille.  
 
7.1 Palvelujen käyttö ja tarve 
 
Ensimmäisenä tutkimuskysymyksenä selvitettiin, millaisia omaishoitoon liittyviä palve-
luja omaishoitajat ja -hoidettavat olivat käyttäneet ja millaisia palveluja he olisivat tar-
vinneet. Palvelujen käyttöä ja tarvetta tarkasteltiin pylväskuvioiden avulla luvussa 6.2. 
 
Lääketieteellisistä, sairaanhoito- sekä kuntoutuspalveluista eniten oli käytetty omais-
hoidettavalle avoterveydenhuollon palveluja, kuten yleislääkärin ja erikoislääkärin pal-
velut sekä akuuttia terveydenhuoltoa. Näiden lisäksi oli jonkin verran omaishoidettaval-
le käytetty kuntoutusta ja laboratoriotestausta tai diagnosointia kotona. Suurin lisätarve 
lääketieteellisten, sairaanhoito- sekä kuntoutuspalveluiden kohdalla oli kuntoutuksen 
suhteen; omaishoitajat toivoivat hoidettavalleen lisää esimerkiksi KELA:n kustantamaa 
laitoskuntoutusjaksoa. Kotiin annettaville palveluille oli suurin tarve, mikä ilmeni lisä-
tarpeena juuri erilaisten kuntoutuksien sekä kotiin järjestettävien laboratoriokokeiden tai 
diagnosoinnin ja päivällä tai yöllä järjestettävän kotihoidon osalta. 
 
Sosiaalipalveluista omaishoitajat olivat käyttäneet omaishoidettavilleen eniten päivit-
täistä apua omaisen henkilökohtaisen hygienian hoitoon ja ulkopuolista, yksityistä hoi-
toapua. Lähes kaikki niistä vastaajista, jotka ilmoittivat tarvitsevansa näitä palveluja, 
olivat myös jo niitä käyttäneet. Vain kolme prosenttia vastaajista olisi tarvinnut näitä 
palveluja, mutta ei ollut niitä saanut. Omaishoitajat olivat käyttäneet omaishoidettaval-
leen myös apuvälineitä, liikkumisen erikoispalvelua eli kuljetuspalvelua, kodin teknisiä 
muutoksia ja hätäpainiketta tai -puhelinta, joka on suoraan kytketty hätäkeskukseen. 
Arkisia askareita tukemaan oli käytetty myös pesulapalvelua ja ruokapalvelua kotiin. 
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Omaishoitajat olivat käyttäneet jonkin verran omaishoidettavan tilapäistä pääsyä laitos-
hoitoon tai vanhainkotiin eli sijaispalvelua, esimerkiksi omaishoitajan vapaan ajalle. 
Sosiaalipalvelujen osalta eniten tarvetta ilmeni kotiin annettavalle avulle, esimerkiksi 
omaisen henkilökohtaisen hygienian hoitoon tai kodin siivoukseen liittyen. Lisäksi 
omaishoitajat toivoivat ja tarvitsivat hoidettavalleen muun muassa neuvontaa, seuraa, 
virkistystä, kuljetuspalvelua ja jalkahoitajan kotiin annettavia palveluja. 
 
Omaishoitajille suunnatuista palveluista eniten oli käytetty säännöllistä tai tilapäistä 
vapauttamispalvelua ja lähes yhtä usea sitä olisi tarvinnut, mutta ei ollut saanut. Tulok-
sista ilmeni, että omaishoitajat kaipaavat ja tarvitsevat lisää neuvontaa ja arviointipalve-
lua, jossa joku viranomainen tulisi kotiin arvioimaan omaishoitotilanteen ja sen vaati-
mat tarpeet. Omaishoitajat tarvitsisivat myös tukea, päivystävää puhelinpalvelua ja kou-
lutusta omaishoitotilanteessa.  
 
Kaiken kaikkiaan omaishoitotilanteessa käytetään ja tarvitaan monenlaisia tukipalvelu-
ja. Palvelujen käyttö ja tarve vaihtelevat yksilöllisesti aina tilanteen mukaan. Tämän 
tutkimuksen mukaan eniten käytetyt palvelut olivat muun muassa avoterveydenhuollon 
palvelut (lääkärissä käynnit) ja laboratoriotestaus tai diagnosointi. Edellä mainitut pal-
velut ovat kaikki sellaisia, joita tavallinen omaishoitaja ei itse pysty kotona hoidettaval-
leen tuottamaan, vaan niitä on haettava ulkopuoliselta taholta. Tutkimuksen teoriaosassa 
pohdittiin omaishoitajan valintoja ja siihen liittyvää hyötyfunktiota, johon sisältyy sekä 
omaishoitajan että hoidettavan hyvinvointi. On molempien hyvinvointia maksimoivaa 
käyttää ostettuja tukipalveluja, jos tilanne sitä vaatii, esimerkiksi omaishoitajan oman 
jaksamisen takia.  
 
Lisäksi paljon käytettyjä tukipalveluja olivat muun muassa kuntoutus, päivittäinen apu 
omaisen/läheisen henkilökohtaisen hygienian hoitoon, siivousapu, pesulapalvelu ja ruo-
kapalvelu. Kaikki kyseiset palvelut tukevat kotona asumista ja helpottavat osaltaan 
omaishoitajan työtä. Kotiin annettaville palveluille on suurin tarve, koska niiden avulla 
tuetaan iäkkäiden ihmisten itsenäistä kotona selviytymistä ja siirretään mahdollista lai-
toshoitoon joutumista myöhemmäksi. Omaishoitajan työtaakan helpottamiseksi on eri-
tyisen tärkeää kiinnittää huomiota sijaispalvelun tarpeeseen, koska sen avulla omaishoi-
tajan on mahdollista jaksaa hoivatyötä pidempään. Omaishoitajien ja -hoidettavien voi-
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daan ylläpitää riittävillä kotiin annettavilla palveluilla ja huomion kiinnittämisellä 
omaishoitajien ja hoidettavien elämänlaatuun.  
 
Omaishoitotilanteessa tarvitaan neuvontaa, tukea ja informaatiota erilaisten asioiden 
suhteen. Omaishoitoon liittyvien palvelujen ja tuen saamiseen on olemassa tietoa ja 
apua, mutta avun saaminen edellyttää omatoimisuutta. Tutkimuksen teoriaosassa nostet-
tiin esiin päämies-agenttisuhde ja siihen liittyen informaation tärkeys. Informaatio osal-
taan helpottaa teoriassa myös esitetyn kuluttajan valintateorian mukaisesti omaishoita-
jan valintojen tekemistä. Omaishoitajien työtä helpottaisi, jos heillä olisi riittävästi tie-
toa esimerkiksi erilaisten avustuksien ja tukien saannista sekä hoitomuodoista ja saira-
uksista.  
 
7.2 Palvelujen käyttöön ja tarpeeseen vaikuttavat tekijät 
 
Toisena tutkimuskysymyksenä tässä tutkimuksessa haettiin vastausta kysymykseen, 
mitkä tekijät vaikuttavat omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttöön ja tarpeeseen ja 
millä tavoin vaikutus ilmenee. Vaikuttavia tekijöitä tutkittiin sekä lineaaristen että logis-
tisten regressioanalyysien avulla.  
 
Logististen regressioanalyysien avulla tutkittiin palvelujen käytön ja tarpeen todennä-
köisyyttä. Tulosten perusteella omaishoitoon liittyvien palvelujen käytön todennäköi-
syyteen vaikuttaa ainoastaan samassa taloudessa asuminen. Omaishoitoon liittyvien 
palvelujen tarpeen todennäköisyyteen puolestaan vaikuttavat hoivatuntien määrä vii-
kossa, omaishoitajan ruotsinkielisyys sekä kokeeko omaishoitaja hoitamisen fyysisesti 
raskaaksi. Käytön todennäköisyyttä lisäsi, jos omaishoitaja ja -hoidettava asuivat sa-
massa taloudessa. Tämä tulos heijastuu siihen, että tutkimuksessa mukana olleista 
omaishoitajista 74 % asui hoidettavan kanssa samassa taloudessa ja 82 % omaishoitajis-
ta oli hoidettavan puolisoita. Siten voidaan päätellä samassa taloudessa asuvien ikäih-
misten puolisohoivan vaikuttavan palvelujen käyttöön. Palvelutarpeen todennäköisyys 
lisääntyi viikoittaisten hoivatuntien määrän kasvaessa sekä omaishoitajan ollessa ruot-
sinkielinen ja kokiessa hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Omaishoitotilanteessa havaitaan 
tulosten mukaan kasvavaa tarvetta tukipalveluille, kun omaishoitaja hoivaa omaistaan 
tai läheistään yhä useamman tunnin viikossa, ellei jopa ympärivuorikautisesti, ja kokee 
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hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Tämä voi heijastaa sitä, että hoidettava tarvitsee enem-
män vaativaa hoivaa esimerkiksi huonontuneen terveydentilan vuoksi ja omaishoitaja 
pyrkii voimiensa mukaan toimimaan hoitajana. Kielten välillä oli eroavaisuutta siten, 
että ruotsinkieliset omaishoitajat vaikuttavat tulosten mukaan tarvitsevan enemmän 
omaishoitoon liittyviä tukipalveluja kuin suomenkieliset. Oletettavasti kielten välinen 
ero johtuu kulttuurieroista.  
 
Lineaaristen regressioanalyysien avulla selvitettiin, mitkä tekijät vaikuttavat omaishoi-
toon liittyvien palvelujen käyttöön ja tarpeeseen ja millä tavoin vaikutus ilmenee. Tut-
kimustulosten mukaan omaishoitoon liittyvien palvelujen käyttökustannuksiin ja siten 
myös käyttöön vaikuttivat omaishoidettavan ikä ja omaishoitajan ruotsinkielisyys sekä 
se, kokeeko omaishoitaja hoitamisen fyysisesti raskaaksi. Tulosten perusteella omais-
hoidon tukipalvelujen käyttö lisääntyy omaishoidettavana olevan henkilön ikääntyessä 
ja lisääntyneen palvelujen käytön myötä myös kokonaiskustannukset kasvavat. Tulok-
sista huomataan omaishoitajan ruotsinkielisyyden lisäävän palvelujen käyttöä. Kysely 
kohdistettiin pääkaupunkiseudun, Turun ja Salon alueelle. Kyseisillä alueilla asuu sekä 
suomen- että ruotsinkielisiä, ja luultavasti sen vuoksi kielten välillä havaittiin eroja pal-
velujen käytön suhteen. Teoriaan palaten voidaan todeta, että kielten välisiä eroja selit-
tävät yksilön preferenssit ja kulttuurilliset seikat. Kielten välisten erojen voidaan olettaa 
johtuvan paljolti yksilön omista preferensseistä eli mieltymyksistä ja arvoista. Ruotsin-
kieliset oletettavasti ovat vaativampia palvelujen suhteen kuin suomenkieliset. Samoin 
yksilön palvelujen käyttöön ja tarpeeseen vaikuttavia tekijöitä kerrottiin teoriaosassa ja 
sieltä löytyy selitys myös sille, että iän lisääntyminen lisää palvelujen käyttöä. Teorian 
mukaan yksilön ominaisuudet, kuten ikä, vaikuttavat palvelujen käyttöön. Palvelujen 
käyttökustannuksiin vaikuttaa lisäksi omaisen tai läheisen hoitamisen tuntuminen fyysi-
sesti raskaalta siten, että käyttö kasvaa ja kustannukset ovat suuremmat, kun hoito on 
fyysisesti raskasta. Esimerkiksi omaishoidettavan ollessa hyvinkin huonokuntoinen, 
omaishoitaja joutuu omien voimiensa vähetessä turvautumaan entistä enemmän viralli-
sen hoivan apuun, kuten siivouspalveluun, lääkäriin tai laitoshoitoon. Teoriaosassa poh-
dittiin omaishoitajan olevan järkevää turvautua ostettuihin tukipalveluihin oman tai hoi-
dettavan kunnon heikentyessä, koska silloin molemmat hyötyvät tukipalveluista.  
 
Lineaarisen regression mukaan palvelujen tarvekustannuksien ja tutkimuksessa mukana 
olevien muuttujien välillä ei ilmennyt tilastollista yhteyttä, vaikka tutkimuksen alussa 
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yhteyttä oletettiin olevan. Siitä huolimatta regression tulokset tulkitaan. Omaishoitoon 
liittyvien palvelujen tarvekustannuksiin ja siten myös tarpeeseen vaikuttivat se, miten 
omaishoitaja kokee tulevansa toimeen nykyisillä tuloilla, omaishoitajan ikä, asuinpaik-
kakunnista Turku ja Salo sekä korkein tuloluokka (tulot yli 2000 euroa kuukaudessa) ja 
asuinhistoria.  
 
Tutkimustulosten mukaan omaishoitajan ikääntyminen aiheuttaa lisätarvetta omaishoi-
toa tukeville palveluille. Omaishoidon tukipalveluja tarvitaan lisää, kun omaishoitajan 
toimintakyky heikkenee ja tarpeen lisääntyminen näkyy korkeammissa kokonaiskustan-
nuksissa. Tuloilla ja niillä toimeen tulemisella on vaikutusta palvelujen tarpeeseen. Pal-
velujen tarve kasvaa omaishoitajan kokiessa, että nykyisillä tuloilla toimeen tuleminen 
huononee yhden luokan verran eli omaishoitaja kokee tulevansa tuloilla huonommin 
toimeen. Suurempituloisilla henkilöillä, joiden tulot ovat kuukaudessa yli 2000 euroa, 
on tulosten mukaan enemmän palveluiden tarvetta kuin pienempituloisemmilla, joilla 
tulot jäävät alle 1000 euroon. Kun omaishoitaja kokee tulevansa yhden luokan verran 
huonommin toimeen nykyisillä tuloilla, niin tarvekustannukset pienenevät. Tämän voi 
tulkita siten, että paremmin toimeentulevilla on suurempi tarve omaishoidon tukipalve-
luille. Analyysimallien mukaan Turussa tai Salossa asuvien henkilöiden osalta palvelui-
den tarvekustannukset olivat pienemmät kuin pääkaupunkiseudulla asuvilla. Tästä voi-
daan päätellä, että aluekohtaisia eroja on olemassa, kuten tutkimuksen teoriaosassa ja 
aiemmissa tutkimuksissa todettiin. Oletettavasti paikkakuntien välisissä eroissa on kyse 
palvelujen kysynnästä ja tarjonnasta. Voisiko olla, että pääkaupunkiseudulla kysytään 
palveluja enemmän kuin niitä on tarjolla? Omaishoitajan asuinhistoria vaikutti tulosten 
perusteella palvelutarpeeseen siten, että yli 10 vuotta samalla paikkakunnalla asuminen 
pienentää tarvekustannuksia. Tätä pohdittiin teoriaosassa sillä tavoin, että pitkään sa-
malla paikkakunnalla asuneille on ehtinyt muodostua ystäväpiiri, jonka apuun voi tarvit-
taessa turvautua. Puolisoaan hoitavilla henkilöillä oli pienemmät tarvekustannukset eli 
vähemmän tarvetta palveluille kuin muilla omaishoitajilla.  
 
Teoriaan peilaten voidaan palvelujen tarpeeseen vaikuttavista tekijöistä iän, toimintaky-
vyn ja tulojen sanoa kuuluvan yksilön ominaisuuksiin, jotka vaikuttavat palvelujen 
käyttöön ja tarpeeseen. Teoriaosassa yksilön ominaisuuksiin kerrottiin kuuluvaksi 
omaishoitajan toimintakyky, joka on ratkaisevassa asemassa omaishoitotyössä jaksami-
seen. Toimintakyvyn huonontuessa ei itse pystytä enää tuottamaan omaishoidettavalle 
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kaikkia palveluja ja silloin ilmenee tarvetta tukipalveluille. Henkilöillä, joilla on suu-
remmat tulot, on mahdollisuus käyttää palveluja enemmän, mutta näin he eivät välttä-
mättä tee. Suurempituloisilla kuitenkin on jonkinlainen mieltymys ja arvostus parem-
paan, jolloin he eivät ole valmiita luopumaan tietystä kulutustasosta, vaan ilmaisevat 
palvelujen tarpeen herkemmin, koska he ovat mieltyneet omien preferenssiensä mukaan 
arkielämää helpottaviin tai elämänlaatua parantaviin palveluihin, kuten siivouspalveluun 
ja jalkahoitoon. Tuloksista selvisi, että ikääntyminen lisää palvelujen käyttöä ja kasvat-
taa samalla kokonaiskustannuksia. Tämän tutkimuksen mukaan omaishoitajan toiminta-
kyvyn huononeminen lisää palvelujen tarvetta ja siksi omaishoitajan jaksamiseen tulisi 
kiinnittää huomiota jatkossakin erilaisten tukitoimien ja palvelujen avulla. Ikääntyminen 
yksistään ei lisää tukipalvelujen käyttöä, vaan sen myötä ilmenevät sairaudet ja aleneva 
toimintakyky, joihin haetaan hoitoa ja apua. Omaishoitotilanteessa omaishoitaja tekee 
päätökset ja ottaa päämies-agenttisuhteen mukaisesti huomioon omaisensa/läheisensä 
tarpeet ja preferenssit omiensa lisäksi, että molempien hyvinvointi maksimoituu.  
 
Omaishoidon on todettu olevan substituutti muun muassa laitoshoidolle, eli omaishoito 
toisin sanoen korvaa virallista hoitoa. Tämän tutkimuksen perusteella ei kuitenkaan voi-
da sanoa, korvaako omaishoito muita palveluja, koska varmuudella ei tiedetä, ovatko 
vastaajat todella olleet käyttämättä palvelua vai jättäneet vastaamatta kysymykseen. 
Huolimatta siitä, että omaishoito korvaa laitoshoitoa sekä muuta raskaan hoidon tarvet-
ta, niin yleensä se korvaa muita kotona asumista tukevia palveluja, kuten siivouspalve-
lua, vain tiettyyn rajaan asti. Tämä tarkoittaa, että omaishoitajan ollessa toimintakykyi-
nen ja jaksaessa tehdä omaishoitotyötä hoitaminen onnistuu siihen saakka, kunnes 
omaishoidettavan terveydentila huononee niin paljon, ettei omaishoitaja kykene häntä 
enää hoivaamaan. Omaishoitotilanteessa omaishoitajan tekemiä valintoja pohdittiin teo-
riaosassa ja todettiin, että tarvittavat tukipalvelut on järkevää ostaa, kun omaishoitajan 
tai hoidettavan kunto huonontuu tai omaishoidettava tarvitsee erikoissairaanhoitoa, jota 
omaishoitaja ei voi itse tuottaa kotona.  
 
Tulevaisuudessa tarvitaan sekä priorisointia että uudenlaisia käytännön tukitoimia, jotta 
vanhusten kotona asuminen olisi mahdollista. Voutilainen ym. (2007, 58–63) mainitse-
vat, että omaishoidon tuen kehittämisen haasteita tulevat olemaan etenkin omaishoitaji-
en ja -hoidettavien elämänlaadun edistäminen sekä heidän toimintakyvyn ja voimavaro-
jen kattava arviointi. Omaishoitotilanteessa olevien henkilöiden elämänlaatua voidaan 
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edistää muun muassa kehittämällä monipuolisia palveluja, kuten kuntoutus- ja virkis-
tyspalveluja, tukemaan omaishoitoa sekä kehittämällä sopivia vaihtoehtoja sijaishoitoon 
omaishoitajan vapaiden ajaksi. Yksilöllinen toimintakyvyn ja voimavarojen arviointi on 
tärkeää, jotta tarvittava apu voidaan kohdentaa oikein ja tavoitteiden mukaisesti. Palve-
lujen kohdentamisella voidaan parantaa niiden tehokkuutta, vaikka säästöjä ei saavutet-
taisikaan. Kuntien eri toimijoiden, järjestöjen ja seurakuntien välistä yhteistyötä tulisi 
myös monipuolistaa.  
 
Omaishoitajien ja hoidettavien tukipalveluja kehitettäessä ja suunniteltaessa tulisi huo-
mioida jokaisen omaishoitotilanteen yksilöllisyys ja tarpeiden vaihtelevuus. Omaishoi-
totilanne voi olla lyhytaikainen tai vuosia kestävä elämänvaihe. Omaishoidettavana voi 
olla esimerkiksi dementiaa sairastava henkilö, kehitysvammainen lapsi tai ikääntynyt, 
jolla toimintakyky on heikentynyt. Omaishoitaja hoivaa lähimmäistään yleensä lähim-
mäisenrakkaudesta eikä pelkästään rahallisen tuen vuoksi. Taloudellinen tuki on kaikes-
ta huolimatta tärkeässä asemassa, ja omaishoitajan hoitopalkkio voi auttaa selviytymään 
arkipäivän asioista paremmin. Tärkeämpää olisi kuitenkin järjestää kotona tapahtuvalle 
hoivalle asianmukaiset tukipalvelut. Suurin osa omaistaan/läheistään hoitavista omais-
hoitajista ei saa kunnan omaishoidon tukea, eli he eivät virallisesti ole omaishoitajia. 
Omaishoidon tuen ulkopuolelle jääviä omaistaan tai läheistään hoitavia henkilöitä on 
enemmän kuin tuen piirissä olevia. Jatkossa näiden, erityisesti omaistaan intensiivisesti 
hoitavien omaishoitajien tuen tarpeet tulisi huomioida.  
 
Tutkimuksen teoriaosassa todettiin, että terveyspalveluja ei enää pelkästään käytetä 
vaan niitä kulutetaan (Willberg & Valtonen 2007, 24–25). Terveyspalvelut ovat siis 
alkaneet muistuttaa vähitellen yhä enemmän tavallisia hyödykemarkkinoita. Kansalais-
ten arvoissa on tapahtunut muutoksia, mikä osaltaan on vaikuttanut muutoksiin palvelu-
jen käyttötottumuksissa ja vaatimuksissa. Varakkaampien yksilöiden valinnanvapaus 
tulee lisääntymään, koska rahalla saa haluttuja palveluja ja heillä on mahdollisuus kulut-
taa terveyspalveluja enemmän. Yksilöt asetetaan kuitenkin eriarvoiseen asemaan varal-
lisuutensa perusteella, joten oikeudenmukaisuus ei pääse toteutumaan sen suhteen. Tu-
levaisuudessa yksilöiden valintoihin ja samalla palvelujen käyttöön vaikuttavat yhä 
enenevässä määrin tulotaso ja koulutustaso. Raha tuleekin olemaan tulevaisuudessa 
varmasti yksilöille valtaa antava väline. Nykyisin sosiaali- ja terveydenhuollon maksa-
jina ovat useimmiten asiakkaat, potilaat ja veronmaksajat. Sosiaali- ja terveydenhuollos-
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sa ja koko yhteiskunnassa tavoitteena on ollut palvelujen oikeudenmukainen ja tasa-
arvoinen jakautuminen, mutta tuleeko yksilöiden valinnanvapauden lisääminen samalla 
lisäämään eriarvoisuutta? 
 
Suomessa ollaan uudistamassa muun muassa terveydenhuollon palvelujärjestelmiä ja 
rakenteita sekä lainsäädäntöä, erityisesti vanhustenhoidon osalta. Uudistuksien tarkoi-
tuksena on lisätä terveydenhuollon tehokkuutta sekä saada aikaan toimiva ja kustannus-
vaikuttava kokonaisuus. Omaishoidon osaltakin palveluja ja resursseja oikein kohdista-
malla voidaan parantaa tehokkuutta.  
 
7.3 Tutkimuksen arviointi 
 
Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan reliabiliteettia ja validiteettia tarkastelemalla. 
Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimustulosten toistettavuutta. Tulosten on oltava tarkko-
ja, jotta tutkimus on luotettava. Tutkimus on voitava toistaa tarvittaessa samoin tulok-
sin. (Hirsjärvi ym. 2004, 30.) Validiteetti tarkoittaa tutkimuksen pätevyyttä eli sitä, mi-
ten hyvin tutkimus mittaa tutkittavaa ilmiötä. Validiteetti on tärkeä kvantitatiivisen tut-
kimuksen ominaisuus (Hirsjärvi ym. 2004, 29–30). Validiteetti voidaan jakaa sisäiseen 
ja ulkoiseen validiteettiin. Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen yleistettä-
vyyttä ja sisäisellä validiteetilla puolestaan tarkoitetaan tutkimuksessa havaittujen syy-
seuraussuhteiden luotettavuutta.  
 
Tämän tutkimuksen reliabiliteettia voitanee pitää kohtuullisena. Tutkimus voidaan tois-
taa samoilla analyysimenetelmillä samaa aineistoa käyttäen. Tutkimustulosten reliabili-
teettia voivat haitata muutamat satunnaisvirheet, jos vastaaja on ymmärtänyt jonkin ky-
symyksen toisin kuin tutkimuksen tekijät ovat alun perin ajatelleet. Tutkimuksen re-
liabiliteettia haittaa kustannustietojen epävarmuus, koska erilaisia palvelujen kustan-
nuksia käyttämällä tutkimus antaisi toisenlaisia tuloksia. Tutkimusta tehtäessä noudatet-
tiin hyvää tieteellistä käytäntöä, aineistoa käsiteltiin luottamuksellisesti ja tutkimustu-
lokset on raportoitu rehellisesti.  
 
Tutkimuksen vaikeus liittyi kustannustietojen selvittämiseen, joita oli vaihtelevasti käy-
tettävissä. Kustannuksia selvitettiin eri tietolähteiden pohjalta (mm. Hujanen ym. 2008; 
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Väisänen & Hujanen 2010) ja lisäksi palvelujen käyttömäärä arvioitiin. Kustannustie-
toihin sisältyy epävarmuutta tiettyjen seikkojen, kuten keskimääräisen palvelun käyttö-
määrän, osalta. Joidenkin palvelujen arvoa rahana oli vaikea arvioida, ja lääketieteellis-
ten palvelujen osalta kustannusten selvittäminen oli hiukan helpompaa kuin sosiaalipal-
velujen osalta. Terveydenhuollossa määritellään tietty rahamääräinen hinta suoritteelle, 
kuten erikoislääkärin vastaanotolle, kun vuorostaan sosiaalipalvelujen puolella on vai-
keampaa hinnoitella esimerkiksi ystäväpalvelun hinta. Kustannusten laskeminen oli 
haastavaa ja käytössä olleesta aineistosta ei selvinnyt palvelujen käyttömäärää, joten 
siksi kustannuksia ei voitu laskea tarkalleen. Kustannusten laskemisessa aineistosta 
puuttuu sellaista varianssia eli vaihtelua, mikä olisi ollut keskeistä lineaaristen regressi-
oiden taustalla olevan tutkimuskysymyksen tarkastelussa. Arviota kustannuksista voi-
daan pitää kuitenkin suuntaa antavana. Jatkoa ajatellen olisi hyvä, jos palvelujen kus-
tannuksia ja käyttömääriä olisi saatavilla enemmän ja tarkemmin eriteltyinä. Tällöin 
tutkimusten taloudellinen arviointi olisi helpompaa. 
 
Tässä tutkimuksessa palvelujen käytöstä selvitettiin vain, oliko henkilö käyttänyt palve-
lua vai ei. Tämän takia käyttömäärää ei tiedetä eikä tarkempaa tietoa ei ole, miten usein 
he olivat käyttäneet. Kaikille henkilöille tuli kustannukseksi sama määrä euroja jokai-
sesta palvelusta, joita he ilmoittivat käyttäneensä. Esimerkiksi kuuden kuukauden aika-
na joku on voinut käyttää yleislääkärin palvelua vain kerran ja joku toinen vuorostaan 
kuusi kertaa, mutta silti molemmille tuli tässä tutkimuksessa sama käyttökustannus.  
 
Tämän tutkimuksen validiteettia voidaan pitää kokonaisuudessaan melko hyvänä. Tut-
kimuksessa on mitattu teoriaosassa kuvattuja tekijöitä ja tutkittavaa ilmiötä. Ulkoista 
validiteettia vahvistaa se, että tutkimusotos tehtiin satunnaisotannalla. Tällä tavoin ha-
luttiin vastaajiksi saada myös sellaisia omaisiaan/läheisiään hoitavia henkilöitä, jotka 
eivät virallisesti ole omaishoitajia. Sisäinen validiteetti on melko hyvä, koska tutkimuk-
sessa saadut tulokset ovat samansuuntaisia kuin aiemmissa omaishoitoa koskevissa tut-
kimuksissakin. Tutkimuksen vastaajajoukko oli melko pieni (N=141), joten sen perus-
teella on epävarmaa tehdä yleistettäviä johtopäätöksiä. Tutkimuksen vastausprosentti jäi 
varsin alhaiseksi (20,4 %) ja vain reilu viidennes vastaajista täytti tutkimuksen omais-




Tutkimuksessa käytetty postikysely tiedonkeruumenetelmänä soveltuu tällaiseen tutki-
mukseen. Kyselylomaketta testattiin ennakkoon pilotoimalla se 13 omaishoitajalla en-
nen kuin se lähetettiin. Arcadan tekemässä postikyselyssä voidaan kuitenkin nähdä 
Hirsjärven ym. (2004, 20) esittämiä ongelmia toteutuksessa. Postikyselynä tehdyn tut-
kimuksen vastausprosentti on usein alhainen, avoimiin kysymyksiin on jätetty usein 
vastaamatta, väärinkäsitysten mahdollisuus on suuri eikä ole varmuutta, kuka kyselyyn 
on oikeasti vastannut. Postikyselyä käytettäessä on mahdollista käyttää pitkääkin kyse-
lylomaketta, kuten Arcada oli tehnyt, mutta lomakkeen pituuden kasvaessa myös kato 
kasvaa. Postikyselyn yhtenä etuna kuitenkin on, että sen avulla on mahdollista kysyä 
arkaluonteisia asioita. 
 
Käytetty kyselylomake olisi voinut olla toisenlainen joiltakin osin. Suurin osa kysymyk-
sistä oli omaishoitajaa ja hänen elämäntilannettaan koskevia, minkä takia tutkimuksessa 
olisi voitu kenties selvittää paremmin omaisen/läheisen palvelujen ja tuen tarvetta, jos 
kyselyssä olisi kysytty esimerkiksi hoidettavan terveydentilaa ja toimintakykyä. Kyse-
lyssä käytetty termistö ei kaikilta osin aukea iäkkäille ihmisille, esimerkiksi kriisinhal-
linnalla moni voi ymmärtää erilaisia asioita ja telelääkitys on oletettavasti vieras käsite 
useimmille. Vastauksissa oli melko paljon vastaamattomia kohtia.  Kyselylomakkeesta 
puuttui palvelujen käyttöä ja tarvetta koskevien kysymysten kohdalta kokonaan vaihto-
ehto ”En ole käyttänyt mitään palveluja viimeisten kuuden kuukauden aikana.” tai ”En 
ole tarvinnut mitään palveluja viimeisten kuuden kuukauden aikana.” Tällä tavoin olisi 
voitu erottaa, ketkä oikeasti ovat olleet käyttämättä tai tarvitsematta palveluja ja ketkä 
ovat jättäneet vastaamatta kysymykseen. Toisaalta palvelujen käyttöä ja tarvetta koske-
vat kysymykset olivat lomakkeen loppuosassa, ja joillakin vastaajilla on voinut loppua 
vastaamisinto jo ennen niitä. Kyselyn vastausprosentti jäi alhaiseksi mitä luultavimmin 
vastaajien korkean iän ja kysymysten runsaan määrän vuoksi. 
 
Vastaajien käyttäytymistä tai valintojen syitä tutkittaessa parempi menetelmä voisi olla 
Hirsjärven ym. (2004, 19) mukaan haastattelututkimus tai jokin muu kvalitatiivinen 
tutkimus. Tässä tutkimuksessa olisi voitu tutkia paremmin syitä vastaajien käyttäytymi-
selle tai valinnoille esimerkiksi haastattelujen avulla. SUFACARE -hankkeesta toteutet-
tiin omaishoitajien haastattelut, mutta niitä ei voitu hyödyntää tässä tutkimuksessa. 
Haastattelujen avulla olisi voinut olla mahdollista myös saada tarkempaa tietoa palvelu-
jen käyttömääristä.  
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7.4 Aiheita jatkotutkimuksiin 
 
Tässä tutkimuksessa tuli ilmi eroavaisuudet kielten välillä ja siksi olisikin kiinnostavaa 
tutkia ilmiötä vielä tarkemmin. Mistä kielierot tarkalleen ottaen johtuvat ja onko taustal-
la kysyntä- vai tarjontatekijät? Havaittu ero olisi mielenkiintoinen tutkimusaihe jatko-
tutkimuksia ajatellen, jos oikeasti Suomessa on eroja suomenkielisten ja ruotsinkielisten 
välillä.  
Olisi mielenkiintoista tehdä vastaava omaishoitotutkimus Itä-Suomen, Kainuun ja Lapin 
alueilla ja vertailla niitä keskenään. Kyseisillä alueilla ja pienissä maaseutukunnissa 
väestön ikärakenne on ikääntyneempää. Sen takia olisi mielenkiintoista tutkia, miten 
heidän kohdallaan omaishoitoon liittyvät palvelut järjestetään. Maaseutualueet ovat 
usein harvaanasuttuja ja palvelujen saatavuus voi olla huonompaa kuin isoissa kaupun-
geissa, joihin palvelujen tarjonta keskittyy.  
Toisaalta olisi aiheellista tehdä omaishoitotutkimuksia työikäisen väestön keskuudessa, 
koska yhä useampi omaishoitaja on työikäinen. Tulevaisuudessa on tutkittava, miten 
ikääntyneiden, etenkin suurten ikäluokkien, hoiva järjestetään. Onko vastuu omaisten 
hoivaamisesta ikääntyneiden henkilöiden lapsilla, jotka ovat työikäisiä? Sukupolvien 
välillä on kuitenkin tapahtunut arvoissa muutoksia, joten on epävarmaa, ovatko nyt työ-
iässä olevat noin 30–40-vuotiaat halukkaita toimimaan omaishoitajina ikääntyville van-
hemmilleen. Vai onko tulevaisuudessa kunnilla, järjestöillä ja muilla vapaaehtoisilla 
tahoilla resursseja ottaa vastuuta hoivasta? 
 
Omaishoitajien ja omaisten/läheisten elämäntilannetta ja tuen tarvetta olisi tärkeää seu-
rata useamman vuoden ajan, koska silloin saadaan seuranta-aineisto (paneeliaineisto). 
Omaishoitajien ja hoidettavien keskuudessa voisi toteuttaa interventioita ja tarkastella 
niiden vaikutusta. Seuranta-aineiston avulla voitaisiin havaita, missä asioissa on tapah-
tunut edistystä ja mitkä kaipaavat lisää huomiota. Useamman vuoden ajalta voisi tarkas-
tella myös omaishoidon tukitoimien vaikutusta omaishoitoon ja siihen liittyvien palve-
lujen käyttöön ja tarpeeseen. Terveystaloustieteen näkökulmasta jatkotutkimus voisi 
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LIITE 1. Kyselylomake 
Liite 1 












Vastatkaa ystävällisesti kysymyksiin ympyröimällä valitsemanne numero. Katsokaa alla 
oleva esimerkki: 
 
         Kuinka monta läheistä ystävää Teillä on? 
1.  Ei yhtäkään 
2.  Yksi 
3. 2 - 3 
4. 4 - 5 
                         5.  Enemmän kuin 5 
 
Pyydämme, että luette kaikki kysymykset ennen vastaamista.  
Miettikää, mikä vaihtoehto sopii tilanteeseenne parhaiten.  
Ympyröikää valit- semanne numero. Ympyröikää vain yksi vaihto-





OSA I. TAUSTATIETOA 
___________________________________________________________________________ 
1.        Sukupuoli: 
 
1.  Mies 
2.  Nainen 
___________________________________________________________________________ 
2.         Syntymävuosi: 
    ___ 
___________________________________________________________________________ 





4. Jokin muu: ____________________________________________________ 
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4.          Kuinka kauan olette asunut kyseisellä paikkakunnalla? 
 
1. Alle 1 vuosi 
2. 1 - 5 vuotta 
3. 6 - 10 vuotta 
4. Yli 10 vuotta  
___________________________________________________________________________ 
5.           Mikä on kansalaisuutenne? 
 
 1. Suomalainen 
  2. Jokin muu: ____________ 
___________________________________________________________________________ 






7.           Mikä on siviilisäätynne?  
                                     
1.  Naimaton 
2.  Naimisissa 
3.  Avoliitossa 
4.  Eronnut 
5.  Seurustelette mutta asutte yksin 
6.  Leski 
___________________________________________________________________________ 
8.         Kuinka monta henkilöä yhteensä asuu samassa taloudessa kanssanne, Teidät mukaan 
lukien?  
 
1. 1 henkilö 
2. 2 - 3 henkilöä 
3. 4 - 5 henkilöä 
4. Yli 6 henkilöä 
___________________________________________________________________________ 
9.           Mikä on korkein koulutusasteenne? 
 
1.  Ei virallista koulutusta, jättänyt peruskoulun/kansakoulun kesken 
2.  Peruskoulun/kansakoulun päättötodistus 
3.  Lukion päättötodistus 
4.  Ammatti- tai opistotason koulutus 
5.  Akateeminen koulutus (yliopisto tai ammattikorkeakoulu) 
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10.         Oletteko tällä hetkellä etupäässä…? (Voitte ympyröidä useamman vaihtoehdon.) 




4. Jokin muu, mikä:________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
11.           Kuinka suuret ovat tulonne verojen jälkeen kuukaudessa, mukaan lukien tukirahat, 
apurahat yms.?                
                              
1. Alle 500 € 
2. 501–1000 € 
3. 1001–2000 € 
4. 2001–3000 € 
5. 3001–4000 € 
6. Yli 4000 € 
___________________________________________________________________________ 
12.  Miten tulette toimeen nykyisillä tuloillanne? 
   
1. Erittäin hyvin 
2. Hyvin 
3. En hyvin enkä huonostikaan 
4. Huonosti 
5. Erittäin huonosti 
___________________________________________________________________________ 




3. Ei hyvä eikä huonokaan 
4. Huono 
5. Erittäin huono 
___________________________________________________________________________ 
14. Onko lääkäri havainnut/diagnosoinut Teillä olevan seuraavia sairauksia? (Voitte 
ympyröidä useamman vaihtoehdon.) 
 
1.  Ei jatkuvia/pitkäaikaisia sairauksia  
2.  Sydän- ja verisuonitaudit (esim. korkea verenpaine, angina pectoris) 
3.  Hengityselinsairaudet (esim. astma) 
4.  Tuki- ja liikuntaelinsairaudet (esim. selkäkipu) 
5.  Psyykkinen sairaus (esim. masennus) 
6.  Neurologinen sairaus (esim. aivohalvaus) 
7.  Jokin muu: _____________________________________________________ 
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15. Millaiseksi arvioitte toimintakykynne?  
 
1.  Erinomainen 
2.  Hyvä 
3.  Ei hyvä eikä huonokaan 
4.  Huono 
    5.  Erittäin huono 
___________________________________________________________________________ 
 
MIELENTERVEYS JA HYVINVOINTI 
___________________________________________________________________________ 




3. Ei hyvä eikä huonokaan 
4. Huono 
5. Erittäin huono 
___________________________________________________________________________ 
17.  Haluaisimme tietää, millainen vointinne on yleensä ollut viime viikkoina.  
 
Oletteko viime aikoina...  
 
A. … kyennyt keskittymään töihinne? 
 
1. Paremmin kuin tavallisesti   
2. Yhtä hyvin kuin tavallisesti 
3. Huonommin kuin tavallisesti  
4. Paljon huonommin kuin tavallisesti 
 
B. … valvonut paljon huolienne vuoksi?  
 
1. En ollenkaan  
2. En enempää kuin tavallisesti 
3. Jonkin verran enemmän kuin tavallisesti  
4. Paljon enemmän kuin tavallisesti 
 
C. … tuntenut, että mukana olonne asioiden hoidossa on hyödyllistä? 
 
1. Tavallista hyödyllisempää 
2. Yhtä hyödyllistä kuin tavallisesti 
3. Vähemmän hyödyllistä kuin tavallisesti 
4. Paljon vähemmän hyödyllistä kuin tavallisesti 
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D. … tuntenut kykenevänne päättämään asioista? 
 
1. Paremmin kuin tavallisesti   
2. Yhtä hyvin kuin tavallisesti 
3. Huonommin kuin tavallisesti  
4. Paljon huonommin kuin tavallisesti 
 
E. …tuntenut olevanne jatkuvasti rasituksen alaisena? 
 
1. En ollenkaan  
2. En enempää kuin tavallisesti 
3. Jonkin verran enemmän kuin tavallisesti  
4. Paljon enemmän kuin tavallisesti 
 
Oletko viime viikkojen aikana… 
 
F. … tuntenut, ettette voisi selviytyä vaikeuksistanne? 
 
1. En ollenkaan  
2. En enempää kuin tavallisesti 
3. Jonkin verran enemmän kuin tavallisesti  
4. Paljon enemmän kuin tavallisesti 
 
G. … kyennyt nauttimaan tavallisista päivittäisistä toimistanne? 
 
1. Enemmän kuin tavallisesti 
2. Yhtä paljon kuin tavallisesti 
3. Vähemmän kuin tavallisesti 
4. Paljon vähemmän kuin tavallisesti 
 
Oletteko viime viikkojen aikana... 
 
H. … kyennyt kohtaamaan vaikeutenne? 
 
1. Paremmin kuin tavallisesti   
2. Yhtä hyvin kuin tavallisesti 
3. Huonommin kuin tavallisesti  
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I. … tuntenut itsenne onnettomaksi tai masentuneeksi? 
 
1. En ollenkaan  
2. En enempää kuin tavallisesti 
3. Jonkin verran enemmän kuin tavallisesti  
4. Paljon enemmän kuin tavallisesti 
 
J. … kadottanut itseluottamuksenne? 
 
1. En ollenkaan  
2. En enempää kuin tavallisesti 
3. Jonkin verran enemmän kuin tavallisesti  
4. Paljon enemmän kuin tavallisesti 
 
K. … tuntenut itsenne ihmisenä arvottomaksi? 
 
1. En ollenkaan  
2. En enempää kuin tavallisesti 
3. Jonkin verran enemmän kuin tavallisesti  
4. Paljon enemmän kuin tavallisesti 
 
L. … tuntenut itsenne kaiken kaikkiaan kohtalaisen onnelliseksi? 
 
1. Enemmän kuin tavallisesti 
2. Yhtä paljon kuin tavallisesti 
3. Vähemmän kuin tavallisesti 





18.  Kuinka merkitykselliseksi tunnette elämänne? 
  
1. Erittäin merkitykselliseksi 
2. Merkitykselliseksi 
3. Vaikea sanoa 
4. Jokseenkin merkityksettömäksi 
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19.  Tuntuuko elämä tällä hetkellä turvalliselta? 
 
1. Erittäin turvalliselta 
2. Melko turvalliselta 
3. Vaikea sanoa 
4. Jokseenkin turvattomalta 
5. Erittäin turvattomalta 
___________________________________________________________________________ 
20.  Tunnetteko olevanne yksinäinen? 
 
1. En koskaan  
2. Joskus 
3. Melko usein 
4. Erittäin usein 
___________________________________________________________________________ 
21.         Oletteko kärsinyt joistakin seuraavista? (Voitte ympyröidä useamman vaihtoehdon.) 
 
1. Oma-aloitteellisuuden puutteesta 
2. Päätöksentekovaikeuksista  
3. Elämänhalun puutteesta 
4. Ahdistuksesta 
5. Peloista / pelkotiloista 
6. En mistään yllä mainituista asioista 
7. Joistakin muusta?________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
22.  Miten arvioisitte elämänlaatunne neljän viimeisen viikon aikana? Merkitkää rasti 
alla olevalle linjalle. 
 
  0____________________________________100 
Huonoin mahdollinen elämänlaatu  Paras mahdollinen elämänlaatu  
___________________________________________________________________________ 
















24. Kuinka monta läheistä ystävää Teillä on, perheenjäsenet mukaan lukien? 
 
1. Ei yhtäkään 
2. 1 
3. 2 - 3 
4. 4 - 5 
5. Enemmän kuin 5 
___________________________________________________________________________ 
25. Luotatteko ihmisiin yleensä? 
 
1.  Kyllä, yleensä 
2.  Kyllä, joskus 
3.  En yleensä  





26.        Kuinka monta tuntia nukutte keskimäärin vuorokaudessa, päiväunet mukaan lukien? 
 
1. Alle 6 tuntia 
2. 6 - 8 tuntia 
3. 9 - 10 tuntia 
4. Yli 10 tuntia 
___________________________________________________________________________ 
27.     A. Kärsittekö unettomuudesta tai nukkumiseen liittyvistä ongelmista? 
 
1.  En ikinä 
2.  Toisinaan 
3.  Usein 
4.  Jatkuvasti 
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LIIKUNTA 
___________________________________________________________________________ 




3. Ei hyvä eikä huonokaan 
4. Huono 
5. Erittäin huono 
___________________________________________________________________________ 
29.  Kuinka paljon liikutte vapaa-aikananne?  
 
1. En juuri ollenkaan 
2. Verkkaista tai rauhallista liikuntaa______ päivänä viikossa 
3. Ripeää ja reipasta liikuntaa______päivänä viikossa 
(Liikunta on ripeää ja reipasta, kun se aiheuttaa ainakin jonkin verran 
hikoilua ja hengästymistä) 
___________________________________________________________________________ 






31.  A. Millaiset mahdollisuudet (aika, raha, liikuntapaikat, ohjaus) Teillä on nykyises-
sä elämäntilanteessanne harrastaa liikuntaa? 
 
1. Hyvät mahdollisuudet 
2. Kohtalaiset mahdollisuudet 
3. Huonot mahdollisuudet 
 






32.  Miten kiinnostunut olette harrastamaan liikuntaa? 
 
 1. Erittäin kiinnostunut 
 2. Jonkin verran kiinnostunut 
 3. En ole kiinnostunut     
 




33.  Onko Teidän koti- ja lähiympäristössänne jotain mikä vaikeuttaa Teidän arkipäi-
vän askareita?  
 
   1. Kyllä 
   2. Ei (Voitte siirtyä kysymykseen 34)  
 
A. Ympyröikää ne vaihtoehdot jotka vaikeuttavat tai estävät Teidän arkipäivän askareita  
ulko- sekä lähiympäristössä.  
 
 
  1. Kynnykset  
  2. Hissit  
  3. Raput  
  4. Ovet  
  5. Pitkät etäisyydet  
  6. Jokin muu?_____________________________________________________  
 
B. Ympyröikää ne vaihtoehdot jotka vaikeuttavat tai estävät Teidän arkipäivän askareita  
sisätiloissa. 
 
  1. Keittiö tai ruokailutila (esim. kynnykset, korkeat kaapit/hyllyt jne.)  
  2. WC tai kylpyhuone (esim. kynnykset, hanat, matala/korkea WC-tuoli, 
 tukikaiteiden puute jne.)  
  3. Makuuhuone (esim. kynnykset, korkeat kaapit/hyllyt)  
  4. Olohuone (esim. kynnykset)  
  5. Parveke (esim. kynnykset)  


















34.  Kuinka usein käytte tapahtumissa kotinne ulkopuolella (esim. elokuvissa, teatte-
rissa, kirkossa, urheilutapahtumissa yms.)? 
 
1. Päivittäin tai useita kertoja viikossa  
2. 1 - 2 kertaa viikossa 
3. 1 - 2 kertaa kuukaudessa 
4. 1 - 2 kertaa ½ vuodessa 
5. 1 - 2 kertaa vuodessa 
6. Harvemmin kuin 1 - 2 vuodessa 
___________________________________________________________________________ 
35. Kuinka usein tapaatte ystäviänne tai perheenjäseniänne heidän kotonaan, 
omassa kodissanne tai jossain muualla? 
 
1. Päivittäin tai useita kertoja viikossa  
2. 1 - 2 kertaa viikossa 
3. 1 - 2 kertaa kuukaudessa 
4. 1 - 2 kertaa ½ vuodessa 
5. 1 - 2 kertaa vuodessa 
6. Harvemmin kuin 1 - 2 vuodessa 
___________________________________________________________________________ 
36. Millaiseksi kuvailisitte päivänne oman aikanne kannalta? 
 
1. Minulla ei ole riittävästi aikaa, minulla on niin paljon tekemistä 
2. Minulla on jatkuvasti tekemistä, mutta en yleensä joudu kiirehtimään 
3. Minulla on riittävästi vapaa-aikaa 
4. Minulla ei ole paljon tekemistä, minulla on ylimääräräistä aikaa 
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INFORMAATIO JA VIESTINTÄ 
___________________________________________________________________________ 
37.   Mitkä seuraavista viestinnän muodoista ja Internet-ympäristöistä ovat Teille tut-
tuja / mitä seuraavista viestinnän muodoista olette käyttäneet? Mikäli viestinnän muoto 
tai Internet-ympäristö on Teille tuttu, ympyröikää vasen kirjain-numero -yhdistelmä. Mi-
käli olette käyttäneet kyseistä viestinnän muotoa, ympyröikää myös oikea kirjain-numero 
-yhdistelmä.  
 
A. Kyseinen viestinnän muoto tai Internet  B. Olen käyttänyt kyseistä viestinnän muotoa 
ympäristö on minulle tuttu   tai Internet ympäristöä 
 
 ↓            ↓ 
 
A1.   Lankapuhelin         B1. 
A2.   Matkapuhelin         B2. 
A3   Tekstiviesti          B3. 
A4.   Sähköposti          B4. 
A5.   Blogi          B5. 
A6.   Facebook          B6 
A7.   PC pelit          B7. 
A8.  Sähköinen tiedonhaku (esim. Google)  B8. 
A9.   Skype telekommunikaatio        B9. 
A10.   Chat-ryhmä Internetissä        B10. 
A11.   Verkkopankki         B11. 
A12.  Ei mitään yllä mainituista        B12. 
A13.   Muita? __________________        B13. 
___________________________________________________________________________ 
38. Onko mielestänne Internet-ympäristöjen käyttö…?  
 
1. Helppoa 
2. Kohtalaisen helppoa 
3. Vaikeata 
4. Erittäin vaikeata 
5. Ei mielipidettä 
___________________________________________________________________________ 
39. Mitä kautta olette löytänyt uusia ystäviä viimeisen kahden vuoden aikana? 
 
1. En ole löytänyt uusia ystäviä 
2. Yhdistysten kautta 
3. Tuttavien välityksellä 
4. Internetin kautta 
5. Jotain muuta kautta?_____________________________________________ 
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OSA II. KYSYMYKSIÄ OMAISHOIDOSTA 
___________________________________________________________________________ 





41. Kuinka kauan olette olleet omaishoitajana? (Teidän ei välttämättä tarvitse olla 
kunnallisen omaishoidon tuen saaja.) 
 
1. Alle 1 vuotta 
2. 1 - 5 vuotta 
3. Yli 5 ja alle 10 vuotta 
4. Yli 10 vuotta 
___________________________________________________________________________ 
42.       Mikä on suurin syy omaisen/läheisen hoitamiseen ja hoivaamiseen? 
 
1. Vanhuuteen liittyvä fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen 
2. Kehitysvammaisuus 
3. Pitkäaikainen fyysinen sairaus tai vamma 
4. Psyykkinen sairaus 
5. Dementia, muistihäiriö  
6. Lyhytaikainen tai tilapäinen hoidon tarve 
7. Hoidollisesti raskas siirtymävaihe (esim. saattohoito, siirtyminen laitoksesta 
kotiin, toipuminen vakavasta onnettomuudesta)  
8. Muu, mikä: _____________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
43.  Kuinka usein hoidatte ja hoivaatte omaistanne/läheistänne?  
 
1. Joka päivä 
2. Useita kertoja viikossa 
3. Kerran viikossa 
___________________________________________________________________________ 
44. Kuinka monta tuntia viikossa hoidatte ja hoivaatte keskimäärin  
omaistanne/läheistänne (yöt mukaan lukien)? 
____________ tuntia viikossa 
___________________________________________________________________________ 
45. Kuinka pitkään olette hoitaneet ja hoivanneet kyseistä omaista/läheistä? 
 
1. Alle 1 vuotta 
2. 1 - 5 vuotta 
3. Yli 5 vuotta ja alle 10 vuotta 
4. Yli 10 vuotta 
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46. Mikä on suhteenne omaiseen/läheiseen? Olen omaisen/läheisen…  
 
1. Puoliso tai kumppani 
2. Lapsi 
3. Muu sukulainen 
4. Vävy tai miniä 
5. Jokin muu: _____________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 









49.  Mikä on omaisen/läheisen siviilisääty? 
 
1. Naimisissa tai avoliitossa 
2. Leski 




50. Missä Te asutte suhteessa omaiseenne/läheiseenne? 
 
1. Samassa taloudessa  
2. Eri talouksissa, mutta samassa talossa 
3. Kävelymatkan päässä 
4. 10 minuutin ajo-/bussi-/ junamatkan päässä  
5. 30 minuutin ajo-/bussi-/ junamatkan päässä 
6. 1 tunnin ajo-/bussi-/ junamatkan päässä 
7. Yli 1 tunnin ajo-/bussi-/ junamatkan päässä 
___________________________________________________________________________ 
51. Missä omainen/läheinen yleensä asuu? 
 
1. Kotonaan 
2. Hoitokodissa  
3. Palvelutalossa 
4. Jokin muu: _____________________________________________________  
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52. Kenen kanssa omainen/läheinen asuu? 
 
1. Yksin         
2. Lapsensa/lapsiensa kanssa   
3. Puolisonsa kanssa    
4. Jonkun muun kanssa: ____________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
53.  Kuinka monen muun henkilön omaishoitajana toimitte tällä hetkellä? 
   
1. En kenenkään muun 
2. 1 henkilö 
3. 2 henkilöä 
4. 3 henkilöä tai enemmän 
___________________________________________________________________________ 
54.  Kysyykö kukaan ammattilainen/viranomainen koskaan, kuinka jaksatte? 
 
1. Kyllä, kuka: _____________________________________________________ 
2. Ei 
___________________________________________________________________________ 
55.   Milloin pystyitte viimeksi pitämään vapaata omaisen/läheisen hoitamisesta?  
 
1. Kuluvalla viikolla 
2. Yli 2 viikkoa sitten 
3. Yli kuukausi sitten 
4. Yli 6 kuukautta sitten 
5. Yli vuosi sitten 
6. En ole pystynyt pitämään vapaata omaishoidon aloittamisen jälkeen 
___________________________________________________________________________ 
56.  Koetteko omaisenne/läheisenne hoitamisen ja hoivaamisen fyysisesti raskaaksi?  
 
1. Kyllä 
2. Vaikea sanoa 
3. Ei 
___________________________________________________________________________ 
57. Onko oma fyysinen hyvinvointinne heikentynyt omaisenne/läheisenne hoitami-
sesta ja hoivaamisesta?  
 
1. Kyllä 
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TUEN JA PALVELUN TARVE 
___________________________________________________________________________ 
58.  Mainitkaa kolme asiaa (tärkeysjärjestyksessä), jotka helpottaisivat arkipäiväänne 














60.  Minkälaisissa arkipäivän tilanteissa omainen/läheinen tarvitsee hoitoa? Voitte 
ympyröidä useita vaihtoehtoja. 
1. Talousaskareissa, esim. siivoamisessa  
2. Ruuan laitossa 
3. Ostosten teossa 
4. Raha-asioiden hoitamisessa 
5. Puhelimen käytössä 
6. Lääkkeiden otossa 
7. Ulkona liikkumisessa 
8. Sisällä liikkumisessa 
9. Rapuissa liikkumisessa 
10. Istuma-asentoon nousemisessa sängyssä 
11. WC-käynneissä 
12. Suihkussa käynnissä 
13. Laittautumisessa 
14. Pukeutumisessa 
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61.  Minkälaista palvelua tarvitsisitte omaishoitajana? (Voitte ympyröidä useita 
 vaihtoehtoja.) 
 
1. Neuvoja ja apua      
2. Itsehoitoa/ vertaisryhmiä 
3. Informaatiota ja tietoa (esim. sairauksista, hoitomenetelmistä, saatavilla ole-
vista avustuksista ja tuista, viestintämuodoista) 
4. Koulutusta hoitamisessa     
5. Hengähdystaukoa ja sijaista     
6. Arviointia hoitotilanteesta      
7. Taloudellista tukea       
8. Arkipäivän elämää ja liikkumista helpottavia välineitä hoidettavalle 
9. Muuta tukimuotoa: ______________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
62.  Lääketieteelliset, sairaanhoito- sekä kuntoutuspalvelut omaiselle/läheiselle 
 
Ympyröikää kirjain-numero -yhdistelmä vasemmalla puolella, jos olette käyttänyt kyseistä 
palvelua omaisellenne. Ympyröikää kirjain-numero -yhdistelmä oikealla puolella jos toi-
voisitte tai tarvitsisitte kyseistä palvelua omaisellenne, mutta ette ole sitä saanut. 
 
A) Mitä palveluja olette omaishoitajana B) Mitä palveluja olette omais- 
käyttäneet omaisellenne viimeisten   hoitajana toivoneet tai tarvinneet 
6 kuukauden aikana? omaisellenne, mutta ette ole saa-
neet? 
 
↓    ↓ 
     
A1.  Yleislääkäriä    B1. 
A2.  Erikoislääkäriä    B2. 
A3.  Psykologia     B3. 
A4.  Akuuttia sairaudenhoitoa   B4. 
A5.  Pitkäaikaista laitoshoitoa   B5. 
A6.  Päivähoitoa sairaalassa   B6. 
A7.  Kotihoitoa saattopotilaille   B7. 
A8.  Kuntoutusta kotona    B8.  
A9.  Kotihoitoa päivällä tai yöllä   B9. 
A10.  Laboratoriotestausta tai diagnosointia kotona B10. 
A11.  Telelääkitystä tarkkailua varten    B11. 
A12.  KELAN kustantamaa laitoskuntoutusjaksoa  B12. 
A13.  Jotain muuta:_______________________________ B13. 
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63.  Sosiaalipalvelut omaiselle/läheiselle 
 
Ympyröikää kirjain-numero -yhdistelmä vasemmalla puolella, jos olette käyttänyt kyseistä 
palvelua omaisellenne. Ympyröikää kirjain-numero -yhdistelmä oikealla puolella jos toi-
voisitte tai tarvitsisitte kyseistä palvelua omaisellenne, mutta ette ole sitä saanut. 
 
A) Mitä palveluja olette omaishoitajana B) Mitä palveluja olette omais- 
käyttäneet omaisellenne viimeisten   hoitajana toivoneet tai tarvinneet 
6 kuukauden aikana? omaisellenne, mutta ette ole saa-
neet? 
 
↓                                     ↓  
 
A1.               Omaisen pysyvä pääsyä laitoshoitoon/vanhainkotiin            B1.  
A2.  Tilapäistä pääsyä laitoshoitoon/vanhainkotiin hoitajan vapauttamiseksi      B2. 
A3.  Palvelutaloon pääsyä                B3. 
A4.  Pesulapalvelua                 B4. 
A5.  Liikkumisen erikoispalvelua               B5.  
A6.  Kampaajaa kotiin                B6. 
A7.  Ruokapalvelua kotiin                 B7. 
A8.  Jalkahoitajaa kotiin                            B8.  
A9.  Hätäpainiketta/hätäpuhelinta (kytketty suoraan hätäkeskukseen)            B9. 
A10. Apuvälineitä hoitoon                B10. 
A11.  Kodin muutoksia omaisen liikkumisen helpottamiseksi              B11. 
A12.  Seuraa omaiselle                 B12. 
A13.  Sosiaalityöntekijän palveluita               B13. 
A14.  Päivähoitoa esim. kunnan kerhossa tai vanhainkodissa             B14. 
A15.  Yöhoitoa kotona tai vanhainkodissa              B15.  
A16.  Ulkopuolista yksityistä hoitajaa omaiselle              B16. 
A17.  Päivittäistä apua omaisen henkilökohtaisen hygienian tms. hoidossa            B17. 
A18.  Kunnallista kodinhoidon apua, siivousta yms.              B18. 
A19.  Kunnallista päivittäistä apua henkilökohtaisen hygienian tms. hoidossa        B19. 
A20.  Ystäväpuhelinta vanhukselle               B20.  
A21.  Neuvontaa ja informaation välitystä vanhukselle             B21. 
A22.  Virkistyskeskusta(esim. kylpylä)               B22. 
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64. Erikoispalvelut omaishoitajalle 
 
Ympyröikää numero-kirjain -yhdistelmä vasemmalla puolella, jos olette käyttänyt kyseistä 
palvelua. Ympyröikää numero-kirjain -yhdistelmä oikealla puolella jos toivoisitte tai tarvit-
sisitte kyseistä palvelua, mutta ette ole sitä saanut. 
 
A) Mitä palveluja olette omaishoitajana B) Mitä palveluja olette omais- 
käyttäneet viimeisten     hoitajana toivoneet tai tarvinneet, 
6 kuukauden aikana? mutta ette ole saaneet? 
 
↓                     ↓ 
        
   
A1.      Koulutusta omaishoitajana toimimiseen                   B1. 
A2.      Päivystävää puhelinpalvelua perheenjäsenille                   B2.  
A3.      Internet-palveluja                     B3. 
A4.      Tukiryhmiä perheenjäsenille                    B4. 
A5.      Neuvontaa omaishoitajille                     B5. 
A6.      Säännöllistä omaishoitajan vapauttamispalvelua (pari tuntia tai päivä viikossa)       B6. 
A7.      Tilapäistä omaishoitajan vapauttamispalvelua pidemmäksi aikaa (n. viikoksi)           B7. 
A8.      Omaishoitajan tarpeiden arviointipalvelua                  B8. 
A9.      Pankkipalveluita                    B9. 
A10.    Kriisinhallintaa                                       B10. 
A11.    Integroitua hoitosuunnitelmaa vanhukselle/perheenjäsenille kotona/sairaalassa  B11. 
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65.  Kuka tai mikä on ollut omien kokemuksiesi perusteella suurin apu tuen tai  
palvelun saamisessa? (Mainitse kolme tärkeimpää.) 
       
1._______________________________________________________________ 
   
2._______________________________________________________________ 
   
3._______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
66. Kuka tai mikä on aiheuttanut omien kokemuksiesi perusteella eniten vaikeuksia 
tuen tai palvelun saamisessa? (Mainitse kolme tärkeimpää.) 
   
1._______________________________________________________________ 
   
2._______________________________________________________________ 




OSA III. OSALLISTUMINEN & OMAISHOITAJAJÄRJESTÖT 
___________________________________________________________________________ 
67.  Ovatko seuraavat omaishoitajien järjestöt Teille tuttuja?  (Voitte ympyröidä  
useamman vaihtoehdon.) 
 
Mikäli vastaatte ”Ei mikään yllä mainituista” voitte siirtyä kysymykseen 74. 
 
1. Pääkaupunkiseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry Helsingissä 
2.  Salon Seudun Omaiset ja Läheiset ry Salossa 
3. Turun Seudun Omaishoitajat ja Läheiset ry Turussa 
   4. Ei mikään yllä mainituista 
___________________________________________________________________________ 
68.  Kuinka tärkeää omaishoitajajärjestön toiminta on Teille?   
 
1. Erittäin tärkeää 
2. Tärkeää 
3. Ei erityisen tärkeää 
4. Ei ollenkaan tärkeää 
___________________________________________________________________________ 
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70.  Oletteko saaneet tarpeeksi neuvoa sekä tietoa omaishoitajana toimimisen tär-















73.     Jos ette osallistu kumpaankaan yllä mainittuun, mikä on syy siihen? 
 
1. En löydä sijaista omaisen/hoidettavan hoitamista varten 
2. En halua osallistua 
3. Minun on vaikea päästä paikalle tai minulla ei ole kuljetusta 
4. Jokin muu syy: _________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
74.     Mikäli saisitte sijaisen itsellenne, osallistuisitteko vertaisryhmien/muiden 
 omaishoitajien toimintaan esim. kerran kuussa? 




75.      Onko Teillä halukkuutta osallistua omaishoitajille järjestettävään koulutukseen ja  
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Tarkistaisitteko ystävällisesti, että olette vastanneet kaikkiin kysymyksiin. Mikäli Teillä on 








Haluaisimme mielellämme saada vielä syvemmän kuvan omaisen hoitamisesta sekä omista 
kokemuksistanne ja ajatuksistanne omaishoitajana olemisesta. Mikäli olette halukas osallis-
tumaan haastatteluihin sekä samalla vaikuttamaan omaishoitajien olosuhteiden parantami-
seen, voitte olla yhteydessä tutkimusjohtaja Jukka Surakkaan Jukka.surakka@arcada.fi   
/040 528 0404, tai projektiassistentti Susanna von Hedenbergiin  
Susanna.vonhedenberg@arcada.fi / 020 7699 473.  
Voitte myös luovuttaa yhteystietonne meille niin olemme yhteydessä Teihin. 
 







Kyselyn tuloksista julkaistaan raportti syksyllä 2011. SUFACARE -hankkeen tulokset esite-
tään sosiaali- ja terveysalan päättäjille omaishoidon kehittämiseksi Suomessa. 
 
Tutkimuksen sisältöön sekä tuloksiin voitte tutustua osoitteessa http://sufacare.arcada.fi. 
Lisätietoja antavat myös Arcadan tutkimusjohtaja Jukka Surakka, puh. 040 528 0404,  
jukka.surakka@arcada.fi, sekä projektiassistentti Susanna von Hedenberg,  
puh. 020 769 9473, susanna.vonhedenberg@arcada.fi. 
 
Arcada – Nylands svenska yrkeshögskola on Helsingissä sijaitseva ruotsinkielinen ammatti-
korkeakoulu, joka kouluttaa mm. asiantuntijoita sosiaali- ja terveysalalle. Lisätietoja saatte 
osoitteesta www.arcada.fi. ”Central Baltic INTERREG IV A Programme 2007–2013” -
ohjelman tarkoitus on lisätä sosiaalista yhteenkuuluvuutta, ehkäistä syrjäytymistä sekä edis-
tää kansalaisten terveyttä niin Suomessa kuin muissa Itämeren ympäröivissä maissa. Lisätie-
toja saatte osoitteesta www.centralbaltic.eu. 
 kys 
62 
Lääketieteelliset,  sairaanhoito- 
sekä kuntoutuspalvelut Kustannus Lisätietoja Tietolähde 
A1. Yleislääkäriä 203,75 
keskimäär. käynnin kust. 81,5 e, käyntejä yli 75-v. arvio 2,5 käyntiä/vuosi, vuosi-
kust. 
 
Hujanen ym. 2008, 30 ; Perusterveydenhuollon avohoito-
käynnit terveyskeskuksissa 2000–2008 
http://www.stakes.fi/tilastot/tilastotiedotteet/2009/Tr18_09
.pdf s. 8  
A2. Erikoislääkäriä 172,00 kust/henk/vuosi 
Kansaneläkelaitos 
http://www.kela.fi/it/kelasto/kelasto.nsf/NET/0406031201
22MV/$File/02_Sairvak.pdf?OpenElement ; kustannusten 
ja taksojen suhde 
http://www.kela.fi/in/internet/liite.nsf/NET/021208150822
KK/$File/lp_taksasaate2009.pdf?openElement ; katso 
mappi 
A3. Psykologia 116,80 per käynti Hujanen ym. 2008, 49 
A4. Akuuttia sairaudenhoitoa 278,70 per käynti, päivystyspoliklinikkahoito, päivystyskäynti 278,7 e Hujanen ym. 2008, 82 liitetaulukko 1. 




.pdf liitesivu 10 ; Hujanen ym. 2008, 49 
A6. Päivähoitoa sairaalassa 13315,20 
oletettu 96 hoitopv vuodessa (2 krt/vk), 65-v. täyttäneiden päiväsairaalahoito 138,7 
e/hoitopv, vuosikust.  
Hujanen ym. 2008, Terveydenhuollon yksikkökustannuk-
set Suomessa vuonna 2006, 37 
A7. Kotihoitoa saattopotilaille 1278,00 
saattohoidon oletettu kesto 1 kk, kotisairaanhoito 42,6 e/käynti, oletettu 30 käyn-
tiä/kk, vuosikust. 
Hujanen ym. 2008, 37 ; Duodecim Käypä hoito -suositus 
Kuolevan potilaan hoito dia 9 
www.kaypahoito.fi/.../hoi50063_yleinenosajayleisoireiden
hoito_oppim.ppt 
A8. Kotihoitoa päivällä tai yöllä 4536,00 
kotihoito (sis. kotipalvelu + kotisair.hoito) keskimäärin 42 e/käynti, oletettu 9 käyn-
tiä/kk,  378 e/kk, vuosikust. 
Hujanen ym. 2008, 65 ; 
http://www.stakes.fi/tilastot/tilastotiedotteet/2010/Tr16_10
.pdf ,liitetaulukko 6 
A9. 
Laboratoritestausta tai diagnosointia 
kotona 720,00 




A10. Telelääkitystä tarkkailua varten 500,00 
Sydämen tarkkailu telemetrisesti kaukosiirrolla, annetaan lääkitys ja tarkkaillaan 
vaikutusta.  Itä-Suomen yliopisto/Eila Kankaanpää, arvio 




yhden kunt.jakson hinta, harkinnanvarainen kuntoutus, yksilöllinen kunt.jakso, yli 
65-v., kokonaiskust. 515000 e, kunt.toim.pit. määrä 197 kpl. (515000/197) 
Kansaneläkelaitos, Kelan kuntoutustilasto 2009, 
http://www.kela.fi/it/kelasto/kelasto.nsf/alias/Kunto_09_p
df/$File/Kunto_09.pdf?OpenElement , sivut 73 ja 82. 
A13. Kuntoutusta kotona 640,00 keskim. 32 e/tunti, 2 tuntia/käynti eli 64 e/käynti, oletettu 10 käyntikertaa 
Valtakunnallinen ELIAS.fi-nettitori hyväksyttyjen "Palve-
luja kotiin" -tarjoajien markkinapaikka, www.elias.fi 
A14. 
Jotain muuta: 
_________________________    
 
LIITE 2. Palvelujen kustannukset 
  
kys 
63 Sosiaalipalvelut Kustannus Lisätietoja Tietolähde 
A1.  
 
Omaisen pysyvää pääsyä laitoshoi-




seksi 6240,00 120 e/hoitopv vanhainkotihoidossa, oletettu 1 pv/vk, vuosikust. Hujanen ym. 2008, 69 
A3.  Palvelutaloon pääsyä 30185,50 palveluasuminen keskim. 82,7 e/asumisvrk, oletettu 365 vrk/vuosi. Hujanen ym. 2008, 67 
A4.  Pesulapalvelua 1440,00 arvio 120 e/kk, vuosikust. SOL, http://www.sol.fi/index.php?p=Hinnasto 
A5.  Liikkumisen erikoispalvelua 1169,78 
kuljetuspalvelun kust. 103 571 000 e ja kulj.palv.saajia 88 539 vuonna 2008. Joten 
103 571 000/88 539=1169,778 SOTKAnet 
A6.  Kampaajaa kotiin 420,00 keskim. 35 e/tunti, oletettu 1 krt (1 tunti)/kk, vuosikust. 
Valtakunnallinen ELIAS.fi-nettitori hyväksyttyjen "Pal-
veluja kotiin" -tarjoajien markkinapaikka, www.elias.fi 
A7.  Ruokapalvelua kotiin 4015,00 5,50 e/kerta/annos, oletettu 2 annosta/pv, vuosikust. 
Naantalin kaupunki. Luettu 15.7.2010. 
http://www.naantali.fi/perhe_ja_sosiaali/asuminen/ateriap
alvelut/fi_FI/kotipalvelu_ateriapalvelu/ 
A8.  Jalkahoitajaa kotiin 480,00 keskim. 40 e/tunti, oletettu 1 krt/kk, vuosikust. 
Valtakunnallinen ELIAS.fi-nettitori hyväksyttyjen "Pal-
veluja kotiin" -tarjoajien markkinapaikka, www.elias.fi 
A9.  
Hätäpainiketta/hätäpuhelinta (kytketty 
suoraan hätäkeskukseen) 231,00 219 e/puhelin + 12 e toimitusmaksu www.coline.fi , emporia life plus seniori-/turvapuhelin 
A10. Apuvälineitä omaisen/läheisen hoitoon 57,15 
per apuväline. Vuonna 2008 Apuväl. hankintamenot 20 841 000 e, luovutettujen 
apuv. lkm 364 638 kpl. Joten 20 841 000/364 638=57,1553e SOTKAnet 
A11.  
Kodin muutoksia omaisen/läheisen 
liikkumisen helpottamiseksi 11000,00 veteraaneille keskim. remontin hinta Pohjois-Suomessa noin 11 000 e.  Helsingin Sanomat la 21.8.2010 sivu A6 
A12.  Seuraa omaiselle/läheiselle 1456,00 oletettu 4 h/vk, 208 h/vuosi, oletettu 7 e/tunti Itä-Suomen yliopisto/Eila Kankaanpää, arvio 
A13.  Sosiaalityöntekijän palveluita 309,20 77,30 e/käynti 45-60 min., oletettu 4 käyntikrt/vuosi, vuosikust. Hujanen ym. 2008, 64 
A14.  
Päivähoitoa esim. kunnan kerhossa tai 
vanhainkodissa 3040,00 76 e/asumisvrk, oletettu 40 kertaa/vuosi. Joten 40 * 76 = 3040e Hujanen ym. 2008, 67 
A15.  Yöhoitoa kotona tai vanhainkodissa 1100,00 110 e/vrk, Kunnonpaikka, oletettu 10 yötä/vuosi. Joten 10 * 110 = 1100e 
A16.  
Ulkopuolista yksityistä hoitajaa omai-
selle/läheiselle 1200,00 
henkilökohtainen avustaja keskim. 30 e/tunti, oletettu 10 kertaa/vuosi ja yksi kerta 
on 4 tuntia. Joten yksi kerta on 120 e. Vuosikust. on 10 * 120 = 1200e.  
Valtakunnallinen ELIAS.fi-nettitori hyväksyttyjen "Pal-
veluja kotiin" -tarjoajien markkinapaikka, www.elias.fi 
A17.  
Päivittäistä apua omaisen henkilökoh-
taisen hygienian tms. hoidossa 10950,00 keskim. 30 e/tunti, oletettu 1 tunti/pv, vuosikust. 
Valtakunnallinen ELIAS.fi-nettitori hyväksyttyjen "Pal-
veluja kotiin" -tarjoajien markkinapaikka, www.elias.fi 
A18.  
Kunnallista kodinhoidon apua, siivousta 






Kunnallista päivittäistä apua henkilö-












Hujanen ym. 2008, 65 
A20.  Ystäväpuhelinta omaiselle/läheiselle 364,00 oletetut resurssikustannukset 7 e/tunti, oletettu tunti/vk eli 52 * 7 = 364 e 
 A21.  
Neuvontaa ja informaation välitystä 
omaiselle/läheiselle 100,00 oletettu asiantuntija-aika, 4 tuntia, 25 e/tunti Itä-Suomen yliopisto/Eila Kankaanpää, arvio 
A22.  
Virkistyskeskuksessa käyntiä (esim. 
kylpylä) 128,00 32 e/3 tuntia, oletettu 4 krt/vuosi. Vuosikust. 4 * 32 = 128e Flamingo Spa&Wellness, www.flamingospa.fi,  
A23.  Jotain muuta:___________________    
  
kys 
64 Erikoispalvelut omaishoitajalle 
Kustannus  
Lisätietoja Tietolähde 
A1. Koulutusta omaishoitajana toimimiseen  
150,00 
kesto 6 vk, 2h/vk eli 12 h yht. Kurssin kok.hinta 1500e (voi osallistua 10 henk.), 
150 e/henk. Arcada/Jukka Surakka 
A2. Päivystävää puhelinpalvelua perheenjäsenille 
50,00 
oletettu asiantuntija-aika, 2 tuntia, 25 e/tunti 
Itä-Suomen yliopisto/Eila 
Kankaanpää, arvio 
A3. Internet-palveluja  
50,00 
oletettu asiantuntija-aika, 2 tuntia, 25 e/tunti 
Itä-Suomen yliopisto/Eila 
Kankaanpää, arvio 
A4. Tukiryhmiä perheenjäsenille 
100,00 
arvio tehty Surakan koulutuskustannusten perusteella Arcada/Jukka Surakka 
A5. Neuvontaa omaishoitajille 
100,00 




Säännöllistä omaishoitajan vapauttamispalvelua (pari tuntia tai 
päivä viikossa)    
7212,40 
oletettu 52 hoitopv vuodessa (1 pv/vk), 65-v. täyttäneiden päiväsairaalahoito 138,7 
e/hoitopv, vuosikust.  Hujanen ym. 2008, 37 
A7.  
Tilapäistä omaishoitajan vapauttamispalvelua pidemmäksi 
aikaa (n. viikoksi)    
840,00 
per viikko, vanhainkotisijoitus (intervallihoito), 120 e/hoitopv vanhainkotihoidossa Hujanen ym. 2008, 69 
A8. Omaishoitajan tarpeiden arviointipalvelua 
100,00 






A10.  Kriisinhallintaa 116,80 
henkinen tuki, psykologi, pappi/diakoni; oletettu psykologin luona käynti, per 
käynti 
Hujanen ym. 2008, 49 
 
A11. 
Integroitua hoitosuunnitelmaa vanhukselle/perheenjäsenille 
kotona/sairaalassa   
100,00 
oletettu asiantuntija-aika, 4 tuntia, 25 e/tunti 
Itä-Suomen yliopisto/Eila 
Kankaanpää, arvio 
A12. Jotain muuta:_________________________________ 
 
  
































Sig. (2-tailed) ,755 ,284
N 108 108 112
Pearson 
Correlation
-,064 -,014 ,075 1
Sig. (2-tailed) ,465 ,878 ,431
N 133 132 112 140
Pearson 
Correlation
,110 ,108 ,088 0,242* 1
Sig. (2-tailed) ,209 ,223 ,360 ,004
N 132 130 110 138 138
Pearson 
Correlation
,013 ,006 ,084 0,178* 0,792** 1
Sig. (2-tailed) ,882 ,947 ,384 ,036 ,000
N 132 132 110 138 136 139
Pearson 
Correlation
,021 ,038 -,005 0,252** 0,556** 0,565** 1
Sig. (2-tailed) ,814 ,665 ,961 ,003 ,000 ,000
N 131 132 109 137 135 138 138
Pearson 
Correlation
0,188* ,041 -,067 -,153 -,001 -,004 -,048 1
Sig. (2-tailed) ,029 ,643 ,486 ,071 ,995 ,962 ,575
N 134 133 112 140 138 139 138 141
Pearson 
Correlation
0,194* ,020 ,032 -,114 ,157 ,142 -,120 0,338** 1
Sig. (2-tailed) ,024 ,823 ,735 ,179 ,065 ,096 ,162 ,000
N 134 133 112 140 138 139 138 141 141
Pearson 
Correlation
0,234** ,037 -,024 -,164 ,096 ,084 -,105 0,819** 0,816** 1
Sig. (2-tailed) ,006 ,670 ,800 ,053 ,263 ,324 ,222 ,000 ,000
N 134 133 112 140 138 139 138 141 141 141
** Correlation is significant at the level 0,01 level (2-tailed).






Kuinka monta tuntia hoitoa 
keskimäärin viikossa
Miten tulee toimeen nykyisillä 
tuloilla
Yleinen terveydentila
Toimintakyky
Hyvinvointi
kaytto_henk_koko
tarve_henk_koko
  
